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LA SECTION DE LA CATARACTE SECONDAIRE AU COUTEAU 
DE GRAEFE 


Par le professeurr DUVERGER. 


Les procédés opératoires employés contre la cataracte secon- 
daire peuvent ¢tre divisés en deux groupes : 

I. Extraction ; Il. Discision de la membranule. 

L’extraction qui semble l’opération idéale et donne souvent 
d’excellents résultats n'est malheureusement pas exempte de dan- 
ger. 

Elle peut étre une cause de hernie de l'iris dans la plaie opé- 
ratoire quand la cataracte a été extraite sans iridectomic, de her- 
nie de la capsule s‘il y a une iridectomie, de hernie du vitré dans 
lun ou l'autre cas. 

Ces complications sont dans une certaine mesure fonction de 
Vhabileté de lopérateur, mais il y en a une inhérente Ala mé- 
thode : je veux parler des tiraillements du corps ciliaire. Il est 
impossible de ne pas exercer des tractions sur lui puisqu’on veut 
déchirer la zonule. Ces tractions sont le plus souvent bien sup- 
portées ; elles peuvent ¢tre cause d’hémorragie immeédiate ou de 
troubles secondaires du vilré avec réaction plus ou moins vive, 
qui font perdre le bénéfice de lVintervention et peuvent méme 
ramener la vision 4 un taux inférieur 4 ce qu'il était avant l’acte 
opératoire. 

J'ai vu ces complications lentes, tardives sur lesquelles on n’a 
aucune prise ; elles mont fait abandonner les procédés d’arrache- 
ment de la cataracte secondaire. 

Le fenétragée avec l'emporte-piéce de Vacher supprime le tirail- 
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lement du corps ciliaire, il ne pare pas aux autres inconvénients 
de la méthode : large plaice du limbe, introduction de plusieurs 
instruments dans le vitré, issue possible de ce dernier. 

La discision pratiquée habituellement avec des instruments 
non tranchants ou insuffisamment tranchants offre au moins au- 
tant dinconvénients, d’ou Thésitation des opérateurs sur le 
choix de la méthode et la multiplicité des procédés proposés. 

Comme l’arrachement elle mérite dans une certaine mesure le 
reproche de tirailler le corps ciliaire, si la membranule offre une 
cerlaine résistance ; mais son principal inconvénient est d’aboutir 
un résullat imprévisible. 

Si la membrane est uniforme comme épaisseur et résistance 
on obtient assez souvent un orifice dans le champ pupillaire. Si 
elle est irréguliére, parcourue de brides épaisses, la déchirure se 
fait suivant les points de moindre résistance, parfois au niveau 
de la zonule de sorte qu'on refoule en totalité la membranule 
devant instrument. La pupille est dégagée pendant l'acte opé- 
ratoire, mais aussit6t instrument retiré ou dans les heures qui 
suivent il n'est pas rare de la voir retomber comme un rideau 
devant le champ pupillaire ; on a opéré en pure perte. 

Une derniére objection commune aux deux méthodes est 
qu’elles ne sont pas applicables 4 tous les cas : quand une irido- 
cyclite intempestive a soudé Viris et la cataracte secondaire en 
un diaphragme épais et rigide on ne saurait penser 4 extraction 
ni d la discision : force est de recourir 4 Virido-capsulotomie 
avec la pince-ciseaux de de Wecker. 

Je crois que la section avec un bon instrument tranchant, le 
couteau de Graefe, obvie 4 tous ces inconvénients. 

ILa été employé dans ce but et conseillé par Gama Pinto ‘1 
en 1896. Cet auteur enfoneait un couteau de Graecfe dans la cor- 
née 42 millimétres du limbe 4 Vextrémité Gun grand diamétre 
horizontal, ponctionnait la membranule & Vautre extrémité du 
champ pupillaire et sectionnait cette derniére avec le tranchant 
en relevant le manche de Vinstrument. 

Morax dans son précis d’ophtalmologie décrit le procédé comme 
type de discision capsulaire, mais il ne semble pas le préférer aux 


procédés dextraction qu'il décrit a la suite, 


(1) Gawa Pinto, Zehender Monatsblitter, 1896. 
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Jemploie depuis longtemps le couteau de Graefe pour la dis- 
cision des cataractes secondaires, j'ai abandonné peu a peu tous 
les autres procédés, car ils m’ont paru plus difficiles, plus dange- 
reux et souvent inférieurs comme résultat optique. 


Préparation. — La pupille est dilatée au maximum par l'atro- 
pine instillée la veille et le matin de l’opération. 
Anesthésie. —- Elle est obtenue par instillations répétées de 


cocaine 4 5 ou 4 10 p. 100, il n’y a jamais besoin d’anesthésie 
profonde, car cette intervention ne s’adresse pas aux yeux doulou- 
reux en proie & l'irido-cyclite. 

Instruments, — L’instrumentation est réduite au minimum : 
Blépharostat, pince A fixer, couteau de Graefe. Ce dernier doit 
étre un couteau trés fin, trés étroit, mais bien affilé du tranchant 
et de la pointe ; si on ne posséde pas de couteau de Graefe usé, le 
couteau de Dehenne est employé avec avantage. Un bon éclairage 
est la condition essentielle du succés, car on doit suivre 4 chaque 
instant la lame du couteau dans la membranule. L’éclairage arti- 
ficiel est indispensable, photophore ou mieux miroir frontal qui 
de plus en plus doit entrer dans la pratique courante des oculistes. 

Manuel opératoire. — On se place derriére le malade pour lun 
ou l'autre cil, le malade regarde légérement en bas. La pince 
tenue dans la main gauche fixe l’@il en prenant la conjonctive 
au niveau de la pinguecula. Le couteau tenu de la droite ponc- 
tionne la cornée 4 2 millimetres en avant du limbe a l’extrémité 
supérieure du diamétre vertical, la lame du couteau antéro-posté- 
rieure, le tranchant en arriére. 

AussitOt que la pointe apparait dans la chambre antérieure on 
abaisse le manche pour viser le bord pupillaire opposé et on con- 
tinue 4 enfoncer le couteau jusqu’a ce que sa pointe touche la 
membrane au-dessous du bord pupillaire. 

A ce moment il ne faut pas encore relever le manche, mais 
continuer 4 enfoncer directement pour transfixer la membranule 
avec la pointe(1). Ce détail est de la plus haute importance pour 
les membranes épaisses et résistantes. Si on n’exécule pas 
correctement ce temps, on risque de refouler la membrane dans 
le vitré par le tranchant du couleau, de larracher de son inser- 


tion sans la sectionner, car un tranchant, si ben soit-il, ne coupe 


(1) La membranule est allaquée d’estoc et non de taille. 
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qu’en sciant. On transfixe donc la membrane avec la pointe, qui 
pénétre de 5 millimétres environ dans le vitré; alors seulement 
on reléve le manche en retirant un peu la lame pour agir du 
tranchant en sciant sur la membranule. On le reléve progressive- 
ment mais avec prudence et toujours en sciant comme un scieur 
de long, car on doit sectionner et non pas déchirer la membra- 
nule. Ces mouvements de scie sont indispensables pour éviter les 
tractions sur la zonule et sectionner net la membranule a l'en- 
droit choisi, c’est-a-dire suivant le grand axe vertical du champ 
pupillaire. 

La section s‘arréte en haut 4 la limite du bord pupillaire ou a 
2 millimétres du limbe suivant qu’il y a eu ou non iridectomie. 

Le résultat est une fente verticale dont les lévres s‘ouvrent peu 
i peu de {, 2, 3 millimétres sous leffort simultané du vitré qui 
vient faire hernie dans la chambre antérieure et de la rétraction 
naturelle de la membranule. Le couteau est retiré sans qu'il se 
soit le plus souvent écoulé une seule goutte d’‘humeur aqueuse. 

Ecueils & éviter. — 1° Infection. A l'époque préaseptique les 
plaies par piqures étaient peut-étre plus 4 craindre qu'une large 
section de la coque. Il ne peut plus en étre de méme aujourd'hui 
ou la majorité des oculistes n’opérent qu'avec des mains propres 
et des instruments soigneusement stérilisés. Cette intervention 
réduit au minimum les contacts des milieux oculaires avee lext<(- 
rieur. Il suffit presque d‘avoir un couteau stérile pour étre a Vabri 
de toute contamination, car la plaie est si petite, ses lévres 
s'accolent si vite et sont si vite coaptées par lépithélium cornéen 
qu'une infection secondaire est presque impossible. Il est bien 
entendu cependant qu'une aseplisation rigoureuse de lopérateur, 
des instruments et du sac conjonctival est indispensable pour 
avoir la sécurité absolue. Je n'ai, pour ma part, jamais vu cette 
complication. 

2° L’enfoncement de la membranule ou sa déchirure sont plus 
4 craindre. J'ai insisté plus haut sur la nécessité absolue de trans- 
fixer avec la pointe, puis de scier la membrane au lieu d’appuyer 
seulement avec le tranchant du couteau, sans quoi on risque de 
refouler la membranule jusqu’au fond du vitré sans Ja sectionner. 
Cette nécessité est d’autant plus urgente qu’on a affaire 4 une 
inembranule épaisse ou parcourue par des brides qui s'opposent 


a la section. 
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Si on ne s'y conforme pas rigoureusement, on retombe dans 
les dangers de la discision ordinaire 4 l’aiguille ou a la serpette. 
Faute d'avoir compris la chose Knapp a fait construire un petit 
couteau maniable trés élégant, mais dont le seul inconvénient est 
de ne pas étre un couteau, car il ne coupe pas. II est Lrop court 
pour permettre le mouvement de scie et agit exactement comme 
une serpetle ou une aiguille en déchirant au hasard. 

3° Une autre difficulté de l’'acte opératoire est de ne pas sec- 
tionner la coque de l’eil (limbe et sclérotique) en méme temps 
que la membranule pendant les mouvements de scie imprimés 
au couleau, 

Il faut pour cela relever le manche 4 mesure que la pointe 
avance et appuyer le talon contre la cornée au lieu d’appuyer 
avec le tranchant vers le limbe. Il ne doit pas ¢tre bien difficile 
déviter cet accident, car il ne m’est jamais arrivé méme dans les 
premiers temps ou j’employais ce mode opératoire. 

Variantes suivant les cas. — Si dans tous les cas la régle géné- 
rale : transfixer et scier restent les mémes, l’application peut 
varier dans le détail. Je crois que la fente verticale de la mem- 
branule pratiquée de bas en haut est la méthode de choix pour 
les raisons suivantes : Une plaie est toujours mieux abriltée de 
l'infection sous la paupi¢re supérieure quau voisinage du cul-de- 
sac inférieur. La fente verticale est optima, car perpendiculaire a 
laxe de la fente palpébrale, le clignement peut facilement la 
transformer en trou sténopéique, d’oti amélioration de la netteté 
des images, Mais si les circonstances l’exigent, le couteau peut 
étre enfoncé en un point quelconque du limbe. Gama Pinto choi- 
sissait l'axe horizontal. 

Si la membranule a été déja discisée, si pour une raison ou 
pour une autre, elle a perdu une partie de ses attaches au corps 
ciliaire, on n'est pas libre de choisir le point d’entrée du couteau. 
Il faut ponctionner la cornée du cété ot la membranule est libre 
et transfixer cette derniére du cété ot elle est encore adhérente, 
car le couteau a besoin d'un point d’appui pour couper; si la 
membranule est libre il la refoule et ne coupe pas. 

Cette question du point d’appui joue un rdle primordial et 
permet des résultats qui paraissent 4 premiére vue paradoxaux. 
Les membranules les plus faciles 4 sectionner ne sont pas tou- 
jours les plus minces, mais celles qui, tendues solidement par 
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des attaches périphériques par des adhérences a iris, offrent au 
couteau un point d’appui résistant; et nous sommes tout natu- 
rellement arrivés 4 parler de l‘irido-capsulotomie. 

Le couteau de Graefe est, 4 mon avis, le meilleur instrument 
pour la pratiquer; il la permet aussi longue qu’on le désire, 
l'épaisseur et la rigidité de la membrane cicatricielle ne le génent 
pas, l’aplatissement, absence méme de chambre antérieure n'est 
pas un obstacle. Il sectionne Viris aussi bien que la membranule. 

Si on veut sectionner un iris normal avec le couteau de Graefe 
ia chose est difficile, elle n'est possible que dans un sens, en cou- 
pant de la racine vers le bord pupillaire; dans l'autre sens, le 
tissu irien mou sans consistance est refoulé mais non sectionné. 

Quand une irido-capsulotomie est indiquée, il en est tout au- 
trement. Le tissu irien fixé de toutes parts est une toile rigide 
dans I’épaisseur de laquelle on pratique une boutonniére avec la 
plus grande facilité. On sait la résistance fibreuse, cartilagineuse 
presque, opposée par ces membranes cicatricielles ; elle est tou- 
jours trés facilement vaincue pourvu qu’on la translixe avec la 
pointe avant d’agir sur elle avec le tranchant de l'instrument, 

La rétraction naturelle se charge de faire bailler la plaie tou- 
jours trés suffisamment pourvu que la boutonniére soit assez 
longue; cet entrebdillement peut étre peu accusé a la fin de lopé- 
ration, il angmente toujours les jours suivants. 

Objections : J'ai entendu plusieurs fois cette objection, 4 savoir 
que la fente obtenue se refermait dans la suite par réacollement 
de ses bords. Cette hypothése est illogique, et contredite par les 
faits. 

Illogique, car les tissus qui composent les cataractes secon- 
daires possédent toujours une tendance a la rétraction spontanée, 
élastique ou cicatricielle, cette qualité joue aussildt la section en- 
trainant une ouverture immédiate d'un millimétre au moins dans 
les cas les plus défavorables. Comment permettrait-elle la sou- 
dure secondaire des bords qui ne sont plus au contact. 

Fausse, car l'expérience prouve que les membranules section- 
nées convenablement et proprement ne se resscudent jamais. 

Une seule raison peut provoquer loblitération secondaire, c'est 
lirido-cyclite qui apporte des exsudats inflammatoires dans le 


vitré occupant lorilice opératoire. 


Ces exsudats peuvent s’organiser et former une nouvelle toile 


| 
} 
i 
‘ 


SECTION DE LA CATARACTE SECONDAIRE AU COUTEAU DE GRAEFE 455 


cicatricielle unissant les lévres de lincision et en faisant perdre 
toul le bénéfice. Mais lirido-cyclite n'est pas le but poursuivi 
quand on opére une cataracte secondaire; quand par malheur 
elle survient, elle est tout aussi capable d’oblitérer les pupilles 
obtenues par la discision ou l’arrachement de la membranule, Ce 
procédé exposant moins que les autres 4 Vinfection expose moins 
a la fermeture de lorifice. 

Exceptionnellement, quand les masses cristalliniennes sont 
restées enfermées entre la cristalloide antérieure et postérieure 
refermées en un véritable sac cristallinien, on peut avoir la désil- 
lusion de trouver le lendemain la fente opératoire oblilérée par 
des masses opaques. Il faut connaitre cette complication, mais ne 
pas trop s’en effrayer, car en absence de complication inflamma- 
toire, ces masses se résorbent spontanément en quelques jours 
ou en quelques semaines. Le résultat optique est retardé mais 
non compromis. 

Enfin, on a fait 4 ce procédé objection théorique de favoriser 
la hernie du vitré dans la chambre antérieure et de causer des 
hypertonies secondaires. La hernie du vitré est constante, nous 
avons pu l’étudier minutieusement dans tous les cas opérés a la 
Clinique depuis deux ans, grace 4 l'emploi systématique du mi- 
croscope cornéen avec l’éclairage de fente de Gullstrand. L’emploi 
de cét appareil est indispensable pour la description qui va 
Suivre : 

Grice 4 lui, en promenant doucement le faisceau lumineux sur 
le champ pupillaire on apercoit tous les détails de la membranule, 
la section nette praliquée par le couteau, et le vitré généralement 
parsemé de trés petits grains de pigment apparaissant entre les 
lévres. La limitation de la hernie est assez laborieuse, elle néces- 
site une certaine habitude de l'appareil et adaptation a l’obscu- 
rité. Peu & peu, on distingue une section lumineuse trés peu ac- 
cusée intermédiaire aux sections nettes du faisceau lumineux par 
la cornée et par le plan irido-capsulaire, cette section du faisceau 
marque la limite de la hernie du vitré et de 'humeur aqueuse. 

Elle se présente sous forme d’une masse gélatineuse tremblo- 
tante ayant le plus souvent la forme d'un bouchon de champagne 


-dont la téte serait dans la chambre antérieure, le col serré entre 


les lévres de la plaie cristalloidienne. Elle s‘étale plus ou moins 
sur Viris dépassant rarement la région sphinctérienne ; en avant, 
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elle arrive souvent 4 mi-chemin de la face postérieure de la 
cornée. Nous ne l’avons jamais vue occuper la totalité de la 
chambre antérieure. 

Il nous a été possible quatre fois de suivre la hernie du vitré 
jusqu’d la face profonde de la plaie cornéenne a travers toute la 
hauteur de la chambre antérieure sous forme d'un filament ou 
dans un cas d'un véritable cone & pointe cornéenne a base pupil- 
laire. Dans ces cas, la hernie du vitré était immobile comme sus- 
pendue 4 la cicatrice par un cordage. Dans tous les cas, le vitré 
s‘arrétait 4 la partie profonde de la plaie n’arrivant pas aux cou- 
ches superficielles de la cornée. 

Le mécanisme de ces adhérences est assez curieux ; elles peu- 
vent se produire sans issue d’humeur aqueuse, le vitré étant en- 
trainé par la pointe du couteau comme de la colle au bout d'une 
baguette. Dans un cas, une perle de vitré adhérait 4 la pointe du 
couteau aprés sa sortie sans qu’il y ait eu issue ni de vitré ni d’hu- 
meur aqueuse par la plaie cornéenne. 

Cette description qui correspond, avec des variantes de détail, a 
tous les cas opérés par nous prouve que la premiére assertion est 
exacte: La section de la cataracte secondaire au couteau de Graefe 
provoque une hernie du vitré dans la chambre antériecure. Mais 
quel est le procédé de discision ou d’arrachement qui n’en pro- 
voque pas? Il apparait évident 4 priori qu’ils en provoquent lous, 
il suffira pour s’en assurer de pratiquer syst¢matiquement aprés 
eux l’examen minutieux que nous avons fait depuis deux ans a 
la Clinique de Strasbourg. 

Reste le point le plus important en pratique ; cette hernie est- 
elle une cause d’hypertonie ? 

Le docteur Weill l’a affirmé sans enapporter aucune preuve (1). 

M. Salmon dans sa thése inaugurale (2) a rapporté 7 observa- 
tions de hernie du vitré dans la chambre antérieure s’accompa- 
gnant d’hypertonie. De l'étude de ces observations trés complétes 
il résulte qu'il y avait deux fois traumatisme important 4 l'ori- 
gine des accidents glaucomateux, trois fois irido-cyclite antéricure 
a lintervention, une fois il s’agissait d'un glaucome ancien. 
Comment faire la part de la hernie du vitré dans la modification 


1) Weitt, Archives dophtalmologie, 1920. 
(2) Satmoy, Thése Strasbourg, 1920. 
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du tonus? Au contraire dans les cas ott la hernie du vitré s’est 
produite en dehors de tout traumatisme et de réaction inflamma- 
toire il n’y a jamais eu d’hypertonie. La statistique rapportée ci- 
contre, faite ala clinique de Strasbourg par M. Hoechstetter et 
publiée dans sa thése inaugurale (1) confirme en tous points cette 
maniére de voir. 

Dans tous les cas de cataracte secondaire opérés (30) il y aeu 
constamment hernie du vitré, il n'y a jamais eu hypertonie bien 
que cette derniére ait été recherchée systématiquement et que 
dans 11 cas le tonus ait été relevé soigneusement au tonométre 
48 heures aprés lopération. Cette statistique contient 13 cas. 
opérés depuis plus d'un an, ils n’ont présenté aucune modifica- 
tion tardive du tonus. Elle permet, je crois, d'apporter dés main- 
tenant une conclusion ferme a cet égard. Les hernies du vitré 
dans la chambre antérieure ne sont pas une cause d’hyperto- 
nie. 

Malgré ces bonnes raisons la section au couteau de Graefe ne 
saurait étre recommandée si les résultats optiques étaient infé- 
rieurs 4 ceux des autres procédés. 

Pour en juger, le meilleur moyen est de s’en rapporter au ta- 
bleau ci-joint qui contient tous les cas de cataractes secondaires 
opérés 4 la clinique ophtalmologique depuis mars 1919, date de 
mon arrivée &@ Strasbourg. 

On voit que sur 30 malades opérés ayant, avant l'acte opéra- 
loire, de 1 5045 15 d’acuité visuelle 18 ont un d’acuité visuelle, 
de 5/64 5/8, cest-a-dire une vision pratiquement normale; il 
en resle trois seulement dont lacuité visuelle n'est pas parfaite. 
L'un observation 9) était un accidenté de travail; l'acuité visuelle 
avouée est une acuilé visuelle d’expertise. 

L’observation 8 n‘a pas d’excuse pour n’avoir que 5/12. Quant 
a lobservation 27 on peut dire que le résultat n'est pas définitif. 
IL s'agit d'une malade qui avait conservé un petit sac cristalli- 
nien avec masses nombreuses ; elles ont fait hernie dans lorifice 
et mélangées au vitré se résorbent avec une lenleur désespé- 
rante (3 mois). Nous avons la une preuve de la différence considé- 
rable de résorption dans le vitré et dans [humeur aqueuse. 

Cette statistique n’est pas immense ; elle est cependant assez 


(1) Horcustettrer, Thése Strasbourg, 1921. 
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TABLEAU STATISTIQUE 
ACUITE VISUELLE TEMPS ENTRE TONUS 2 
A 
L'OPERATION operations examen |lopération| Ss | 
} 5/60 5/5 2 mois 2 mois » 22 » 
2 5/t2 5/5 1— 1915 — 22 » 
3 Idoigtsé 30cm. 1— 12;19 — » 20 » 
5/15 5/5 1 12118 — » 20 » 
5 1 — » 15 » 
6 41m. |5/8 1 — 12118 — » Is » 
7 3/60 5/5 1 — 1/2)19 — ) 16 » 
8 |doigtsa lsem.}5 12 21 18 » 
9 536 §/24(7)} 1 — — 20 » 
10 5/35 5/5 — — 1s » 
11 5/25 5/5 1 — 218 — 18 ; 
| 12 | mouvements 10 — 23 
| 5/36 5/8 — 1/2 » 
| 15 5/35 5/5 1 — — » ) » 
16 5/18 5/8 ) » 
| 17 5/5 — 3 » 16 » 
18 5/18 5/6 1/2 » ) 
19 5 24 56 — 1 12 yy 
20 360 55 — ) l4 ) 
21 5/24 5/5 2700 — 18 ) 
| 22 5,60 a5 l - ) » » » 
23 5 60 58 1/2 ) ) 
| 24 5/24 58 2 — » 20 ) » 
25 5/6 5 — ) » 
27 |doigts a50em.]5, 12 4 mois 15 16 » | 
| 28 5/50 5/5 1 — 1/2 ” 18 »» » 
| 29 5/24 58 8 ans 17 » 
30 5,50 55 2 ans 1/4 ) 1s » » 


suggestive, car lous les opérés y figurent sans erceplion aucune. 

Possédant une méthode opératoire sire et inoffensive, nous 
n’hésitons pas a sectionner la membranule dés que Lacuité vi- 
suelle n’est pas tout a fait suffisante. Nous acceptons 1/2 comme 
limite inférieure quand il s agit d'un cullivateur ou d'une profes- 
sion exigeant une vision peu précise. 

Six 4 sept dixiémes pour les ouvriers ou les hommes de bureau. 
\u-dessous de ces chiffres nous opérons. 

La période optima nous parait é¢tre de la # 4 la 6° semaine 
aprés lextraction du cristallin, car 4 cette période la cristalloide a 
conservé toute son élasticilé; elle se rétracte facilement laissant 
une fente de plusieurs millimétres. 

Cette date n'est d’ailleurs pas immuable, on peut avoir de trés 


bons résullats aprés plusieurs mois ou plusieurs années, 
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VISION DE LA LUMIERE, DES FORMES ET DES COULEURS. 
Par L. WEEKERS. 


Vision de la lumiére, vision des formes, vision des couleurs: 
ces différentes modalités de la vision ont-elles le méme substra- 
tum analomique ? Cette question se présente 4 nous, chaque fois 
que nous constatons en clinique une dissociation de ces différents 
éléments de la vision. 

Dans l’observation suivante, que je relaterai en détail, on cons- 
tate une abolition compléte et absolue de la vision des formes et 
des couleurs, aux deux yeux, contrastant d'une maniére frap- 
pante avec l'intégrité de la perception et de la projection lumi- 
neuse. La dissociation est ici compléte et telle qu’on Tobserve 
rarement. 


M... Pierre, ouvrier mineur, est Agé de 37 ans. Il n’y a rien a retenir 
de ses antécédents héréditaires ni personnels. maurail cu aucune ma- 
ladie vénérienne. Sa vue, autrefois, était excellente. 

En février 1918, ila été viclime dun grave accident. Il travaillait 
dans le fond de la mine, lorsque par suite dun ¢boulement, il ful 
heurlé violemment au flane droit, par une picrre Gnorme qui le renversa. 
Sa téte porta sur un tas de pierres. I perdit connaissance et ne revint 
a lui qu'une heure environ aprés Vaccident, alors qu'il avail déja été 
ramené a la surface. Quand il reprit ses sens sa vue était bonne. 

Par suite de Vaccident, il présenta au flane gauche, & la jambe et au 
pied gauches des contusions trés étendues mais sans plaice ni fracture. 

Pendant le séjour du blessé 4 Vhépital, un mois environ aprés Vacei- 
dent, apparurent les premiers symplomes visuels. D’abord, les objets 
lui parurent bleus, puis sa vue devint moins netle ct diminua de plus 
en plus. 

Il souffrit aussi de céphalalgies atroces. Ces douleurs de téte, sans 
caracléres spéciaux sinon leur extréme violence, durérent pendant 4 mois 
environ, 

Entre temps, la vue continuait 4 baisser progressivement, 

En aovt 1918, assez brusquement, il devint aveugle. 

Devenu ineapable de se guider, ne distinguant plus aucun objet, il 
continuait cependant a percevoir facilement les lumiéres. Il se rend 
compte actuellement encore si le temps est clair ou couvert, il voit Ja 
lueur dune allumette, ete. Une lumiére un peu forte Péblouit et le fait 
larmoyer au point qu'il lui est impossible de tenir les yeux ouverts. 

ne ma pas possible @obtenir des éclaircissements sur les 1é- 
sions oculaires présentées par le malade au début de son affection. 


: 
| 
a 


460 WEEKERS 


M... est de taille et dembonpoint moyens. Les contusions qu il a subies 
au cours de Vaccident n’ont pas laissé de trace. L’examen des membres 
el des viscéres ne décéle aucune lésion. 

La sensibilité de la peau et des muqueuses, les réflexes superficiels et 
profonds sont complétement normaux. Il n’existe pas de signe de Ba- 
binski, pas de troubles de Véquilibre. 

Ni sucre, ni albumine dans les urines. 

Réaction de Bordet-Wassermann négative dans le sang et dans le li- 
quide céphalo-rachidien. 

La ponction lombaire windique pas d hypertension. Le sucre et Val- 
bumine sont en quantilés normales dans le liquide céphalo-rachidien ; 

’as Vallérations non plus de la formule leucocytaire (2 éléments par 
millimetre cube). 

L'examen radiographique pratiqué par M. le docteur Lejeune, décéle 
un empatement trés marqué de la base du crane, sur la ligne médiane, 
dans le voisinage de la selle tureique, intéressant le corps du sphé- 
noide et le voisinage de Vinsertion du temporal. 

M... @une facon permanente, tient les yeux fermés, parce que déclare- 
t-il, la lumisre le géne. 

Les membranes oculaires externes : paupiéres et conjonctive ne sont 
le siége d@aucune irritation. 

Les globes sont en strabisme convergent (20°) et les mouvements 
oculaires sont trés limités dans toutes les directions. 

Les pupilles sont inégales: la pupille du coté gauche Glant un peu 
plus étroite que celle du edté droit. Elles sont absolument rigides tant a 
la convergence qua la lumiére. Les iris ne montrent aucune altération. 

Les milicux sont transparents. 

La papille aux deux yeux est blane nacrée et présente le tableau com- 
plet de Patrophie simple. 

La vision est abolie aux deux yeux, le malade ne percoit aucun 
objet, aucun mouvement quelle que soit la portion du champ visuel qae 
Von explore. 

Ce qui contraste avec cette abolition compléte de la vision des formes, 
e’est la netteté el la prompltitude de la perception et de la projection 
lumineuse, aux deux yeux et dans toutes les portions du champ visuel. 
L’épreuve réussit indifféremment, que lon se serve de Pophtalmoscope, 
d'une lampe Glectrique, d'une bougie ou d'une allumette. 

Le manque de renseignements concernant le début de cette affection 


rend le diagnostic incertain. L’absence de tout symptome spécifique, les 
réactions humorales négatives, Pabsence de toute altération du liquide 


céphalo-rachidien rendent la syphilis improbable. 

Le début des troubles visuels peu de temps aprés Vaccident et surtout 
les renseignements importants fournis par Vexamen radiographique, 
obligent en quelque sorte a élablir une relation entre les symptomes 
oculaires et le traumatisme. ll est probable qu'il s’est produit chez le 
malade, & la suite de laccident dont il a été victime, une fracture de la 
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base du crane et que la lésion des nerfs optiques, notamment, est due a 
une atrophie descendante, provoquée par une compression des bande- 
feltes ou du chiasma, 


L’histoire de ce malade souléve plusieurs problémes importants 
sur lesquels elle apporte des éclaircissements. 

Et d'abord cette observation constitue un exemple trés démons- 
tratif de dissociation visuelle. Elle prouve la possibilité de cette 
dissociation, ce qui n’est pas sans importance, étant données les 
divergences de vue qui existent encore a ce sujet. 

Il n'est peut-étre pas inutile de rappeler certains fails. 

En 1905, Bard (1) publia observation de trois cas d’hémi- 
anopsie homonyme, ot: il avait constaté une persistance de la 
perception lumineuse dans les portions aveugles du champ vi- 
suel et il se montre enclin 4 admettre qu'il en est toujours ainsi. 

La technique suivie par Bard dans ses observations a ¢té 
lobjet de critiques (Gonin (2), Sulzer, Monbrun (3)] et le fait 
méme constaté par Bard a été contesté. L’objection principale 
qui a été formulée est que l’éclairement de la portion aveugle de 
la rétine donne lieu nécessairement, par diffusion de la lumiére, 
a léclairement de l'autre moitié et provoque ainsi la sensation 
lumineuse. Cette objection tombe d’elle-méme dans l’observation 
que jai relatée ci-dessus, et qui réalise, somme toute, une hémi- 
anopsie double. Ici, les deux moitiés de la rétine sont aveugles 
(tout au moins en ce qui concerne la vision des formes), tandis 
que la perception lumineuse persiste dans toute l’étendue de la 
rétine. 

Chez ce malade, la technique suivie pour mettre en évidence la 
persistance des sensations lumineuses ne présentait pas de diffi- 
cullé. Dans la chambre noire, au moyen de lophtalmoscope, 
d’aprés le procédé habituel, il est facile de se rendre compte que 
le malade, non seulement reconnait la lumiére, mais encore la 
projette rapidement et trés exactement dans toutes les directions 
et cela aux deux yeux, tandis quil ne percoit d’aucune fagon 
les mouvements de la main, ni le déplacement d’aucun objet. 

Dans des cas d’hémianopsie en rapport avec une affection céré- 


(1) Bann, Semaine médicale (mai 1905). 
(2) Gonix, Annales d'Oculistique (janvier 1911). 
(3) L’hémianopsie en quadrant ( Thése Paris, 1914). 
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brale, et surtout dans I'hémianopsie traumatique, notamment 
pendant la guerre, j'ai pu maintes fois me convaincre de la per- 
sistance de la sensibilité lumineuse dans les deux demi-rétines 
aveugles. Cette constatation offre ici plus de difficulté, en raison 
de la diffusion de la lumiére qui se produit pour ainsi dire inévi- 
tablement vers la moiltié voyante de la rétine quand on éclaire 
lautre moitié. Il ne suffit done pas dans ces cas de constater 
qu il persiste de la sensibilité 4 la lumiére dans la portion 
aveugle de la rétine, on doit s’‘altacher aussi 4 rechercher la pro- 
jection lumineuse. 

Le mieux, ici encore, me parait de recourir au procédé habituel 
qui consiste, dans la chambre noire, 4 projeter dans l’avil, au 
moyen du miroir de 'ophtalmoscope, la Jumiére atténuée d'une 
lampe. Quand lépreuve est positive, le malade non seulement 
voit la lueur, mais la projette exactement, ce qui montre bien 
qu'il ne s‘agit pas d'une diffusion de la lumiére sur la partie 
voyante de la rétine. 

En se servant de deux miroirs, on peut rapidement éclairer 
tantot une, tantot Pautre moitié de la rétine et, si la perception 
lumineuse persiste dans le champ hémianopsique, le malade 
projetiera la lumiére tantot d'un tantot de Pautre. 

Si avec les deux ophtalmoscopes on éclaire 4 la fois les deux 
moitiés de la rétine, le malade verra deux lumiéres. 

Autre preuve : en placant un verre de couleur devant la lampe, 
on remarquera que la couleur est reconnue quand on éclaire la 
partie voyante de la rétine. Par contre, quand la perception lu- 
mineuse persiste seule dans autre moitié, la lumiére brute est 
reconnue, mais non la couleur. 

Plusieurs observaleurs ont, par ailleurs, confirmé les consta- 
tations de Bard, en ulilisant des procédés d’examen les mettant 
4 Tabri de toute cause d’erreur. |Dianoux (1), Rochon-Duv'- 
gneaud (2), Gaschignard (3)}. 

Comment faut-il interpréter celle dissociation de la vision, 
dont la réalité nous est démontrée par les faits cliniques ? 


Wilbrand admettait Vexistence de trois centres corticaux dis- 


(1, Diasoux, Gazette médicale de Nantes (1907). Cité Vaprés Gasechignard 


(2) Lohémianopsie latérale hemonyme (Encye!. 
Ophtalm., t. p. 858). 
(3) GASCHIGNARD, These Paris, 1912. 
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tincts correspondant aux diverses modalités de la vision: vision 
de la lumiére, vision des formes, vision des couleurs. Cette hypo- 
thése n'est pas conforme 4 nos connaissances actuelles concer- 
nant la structure et le fonctionnement de l'appareil nerveux de 
la vision. Elle fut d’ailleurs abandonnée dans la suite par Wil- 
brand lui-méme, qui se rallia 4 la théorie d'un centre unique. 

On pourrait aller, d’aprés Bard, jusqu’d placer le centre des 
sensations brutes de lumiére dans les ganglions du mésocéphale ; 
mais le fait que ces sensations persistent dans les hémianopsies 
basilaires, comme dans celles qui ont un siége plus élevé, va a 
lencontre de cette hypothése. 

Une deuxiéme hypothése consiste 4 admettre l'existence dans la 
demi-rétine aveugle de fibres émanées des voies optiques du méme 
coté, la mettant en relation avec les centres visuels de ’hémisphére 
sain, fibres trop peu nombreuses pour permettre les perceptions 
de couleur et de forme, mais permettant encore celle de la lumiére 
simple. L’existence de fibres homolatérales sensorielles ne serait 
en soi pas plus étonnante que celle des fibres homolatérales 
motrices qui sont bien démontrées et universellement admises. 

L’observation clinique que j'ai relatée ruine cette hypothése, 
puisque, dans ce cas @hémianopsie double, la perception lumi- 
neuse persiste dans toute Pétendue des deux réltines. 

Une autre hypothése encore est possible qui nécessile quelques 
explications. 

Dans le cas de destruction des radiations optiques ou du centre 
cortical de la vision, des éléments nerveux non lésés, peuvent-ils 
contribuer au rétablissement plus ou moins complet des fonctions 
visuelles, en se substituant aux fibres ou aux cellules détruites? 
Autrement dit, pour me servir de expression qui a été usitée : y 
a-t-il_ restitution ? Dans Vaffirmative, on y trouverait notam- 
ment lexplication du rétablissement plus ou moins complet de la 
vision (retour de la seule perception lumineuse, de la vision des 
formes ou méme rétablissement intégral de la vision), aprés une 
phase transitoire dhémianopsie. 

Dans une excellente étude sur Vhémianopsie en quadrant, 
Monbrun (1) a fait justice de cette hypothése. IL rappelle d’abord 


que Hlitzig, en se basant sur des recherches expérimentales, von 


j 
(lL) Archives doph'almolojie, 1919, p. G41. 
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Monakow et Bernheimer, en se plagant au point de Vue clinique, 
avaient soutenu que les scotomes hémianopsiques, de méme que 
les hémianopsies en quadrant, ne sont ni absolus ni constants. En 
s appuyant d'une part sur cette prétendue instabilité des limites 
du champ anopsique et aussi sur la persistance de la sensation 
lumineuse au niveau du scotome, ils ont nié toute projection réti- 
nienne corticale et basé leur théorie de la restitution. 

Monbrun insiste sur ce fait,que j'ai pu maintes fois vérifier, 
qu’en cas de lésions destructives des radiations ou des centres op- 
diques, les scotomes hémianopsiques ne disparaissent pas, que 
leurs limites restent absolument invariables, méme lorsque l'exa- 
men est répété d une époque trés éloignée de la blessure. 

Il semble done bien que la théorie de la restitution manque de 
base et ne peut pas étre admise. 

Il y a lieu cependant d’insister sur certains faits. Dans les bles- 
sures cranio-encéphaliques, avec lésions des centres ou des voies 
optiques, on peut observer tous les degrés de l'hémianopsie : abo- 
lition exclusive de la vision des couleurs; abolition de la vision 
des couleurs et des formes, avec persistance de la perception lu- 
mineuse, et enfin ’hémianopsie absolue. 

Ces variétés cliniques, ot l'on observe une abolition plus ou 
moins compléte de la vision dans les champs hémianopsiques, 
correspondent en réalité a une atteinte plus ou moins profonde 
des éléments nerveux de la vision. 

D'autre part, et cela toujours dans les cas of la lésion nest 
pas destructive, le degré de Vhémianopsie peut se modifier nota- 
blement dans le sens d'un rétablissement de la vision, comme 
jai pu men rendre compte surtout dans les hémianopsies trau- 
matiques, si fréquentes pendant la guerre. 

\u début, en réalité, Pétat du blessé rend le plus souvent tout 
examen méthodique difficile ou méme impossible. On peut se 
convaincre cependant que l’évolution de l'hémianopsie varie sui- 
vant les cas. 

Le plus souvent, dans les cas que j’ai observés, hémianopsie 
absolue d’emblée ne subissait plus aucune modification dans la 
suile, 

Parfois, mais assez rarement au début de l'affection, Fhémianop- 
sie était relative (lésion non destructive, commotion ou simple 


compression) et peut alors évoluer vers la guérison. 
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“ Pour que les yeux puissent mieux” 
B. & L. 0. 


SOCIETE D’OPTIQUE TELEGIC 


7, Frue Pastourelle, PARIS 


Tél. : Archives 17-69 ‘= Adresse Télégr. Télégic-Paris 


Laboratoire d’optique a Joinville-le-Pont 


Monsieur Le Docreur, 


ETANT CONVAINCUS DE LA GRANDE IMPORTANCE (TANT POUR LA VUE DE 
VOS CLIENTS QUE POUR VOTRE BONNE REPUTATION) DE LA FAGON RIGOUREU- 
SEMENT EXACTE AVEC LAQUELLE VOS ORDONNANCES DOIVENT ETRE EXECUTEES, 
NOUS AVONS L’HONNEUR DE VOUS INFORMER QUE NOUSAVONS FAIT INSTALLER, 
POUR LA PRODUCTION DES VERRES OPHTALMIQUES, DES LABORATOIRES SPE- 
CIAUX D'OPTIQUE, CONTENANT LES APPAREILS LES PLUS PERFECTIONNES DU 
MONDE ENTIER. 

CES VERRES, DONT LA COMPOSITION CHIMIQUE ET LA COURBURE OPTIQUE 
PRECISE SONT IRREPROCHABLES, SONT VERIFIES AVANT LEUR LIVRAISON PAR 
DES INGENIEURS CHIMISTES D’ELITE, SPECIALISES DANS L’OPTIQUE MEDICALE. 

Nous NOUS EFFORCONS DE RENDRE LA HAUTE VALEUR SCIENTIFIQUE DE 
NOS VERRES OPHTALMIQUES DIGNE DE VOTRE APPROBATION ET DE CELLE DE 
LA SCIENCE OPHTALMOLOGIQUE. 

EN PRESCRIVANT A VOTRE OPTICIEN D’BXECUTER VOS ORDONNANCES AVEC 
DES VERRES OPHTALMIQUES DE LA SocizteE TELEGIC, rets Que Les 
TELEGIC, verres a DOUBLE FOYER INVISIBLE; STANTORIC, verres 
A COURBURES TORIQUES COMPENSEES POUR LA CORRECTION DE L’ASTIGMA- 
TISME, VeRRES TORISCOPIQUES, etc., vous SEREZ CERTAIN QUE VOTRE 
CLIENT AURA LES VERRES LES PLUS PARFAITS QUE LA SCIENCE D'OPTIQUE 
PUISSE PRODUIRE. 

Nous SOMMES A VOTRE DISPOSITION POUR TOUS RENSEIGNEMENTS RELA- 
TIFS AUX VERRES OPHTALMIQUES. 


Societe p’Optiqgue TELEGIC. 


B 


: 
‘ 
an 
‘ 
| 
iQ 


MASSON ET C*, EDITEURS 


} LIBRAIRES DE L'ACADEMIE DE MEDECINE } 
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2° EDITION Vient de paraitre : 


Sympathique 
et les Systémes associés 


Anatomie clinique — Sémiologie et pathologie générale 
du systeéme neuro-glandulaire de la vie organo-végétative 


Par 
A.-C. GUILLAUME 


Préface du Professeur Pierre MARIE 


2° EDITION COMPLETEMENT REMANIEFE ET TRES AUGMENTEE 


La deuxiéme édilion de ce travail d’ensemble est, 
par rapport 4 la premiére édilion, presque un nouvel 
ouvrage ; en effet, M. A.-C. Guillaume ne s‘est pas 
contenté d'apporter dans cette deuxiéme édition nombre 
d‘idées nouvelles et de développements nouveaux qui, 
dans la concision de la premiére édition, n'avaient pu 
trouver place, mais il a en outre ajoulé huit chapitres 
et une vinglaine de figures originales. 


Un volume in-8° de 396 pages avec 4o figures originales et plusieurs 
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Une hémianopsie absolue du début peut secondairement, aprés 
quelques jours ou quelques semaines au plus, devenir relative, par 
récupération dans la portion altérée du champ visuel, soit exelu- 
sivement de la perception lumineuse, soit a la fois de la vision de la 
lumiére ct dela vision plus ou moins compléte des formes. L’abo- 
lition persistante de la vision intéressant exclusivement les cou- 
leurs (hémiachromatopsie) est exceptionnelle. 

Les conditions dans lesquelles j'ai fait ces observations pendant 
la guerre ne m’ont pas permis den faire une étude systématique. 
Je n’ai pu suivre ces blessés ni assez réguli¢rement, ni assez long- 
temps pour me faire une opinion sur la fréquence relative avec 
laquelle se produisent, au point de vue clinique, ces évolutions 
différentes de Vhémianopsie. 

Par contre, les observateurs comme Pierre Marie et Charles 
Chatelier notamment, qui ont publié de si belles études sur les 
troubles visnels résultant des lésions des centres et des voies op- 
liques, n’ont observé les blessés qu'un temps assez long apres le 
traumatisme et n’ont pas pu, non plus, suivre toute lévolution 
subie par les troubles hémianopsiques. Il y a la une question 
intéressanle & reprendre qui touche & un chapitre important de 
Ja physiologic de la vision. 

La rétrocession du degré de Vhémianopsie, le rétablissementd une 
partie de la fonction visuelle dans les champs hémianopsiques, 
ou méme le retour intégral de la vision, sexpliquent le mieux, 
par le fait de lésions non destructives compatibles avec une res- 
tauration des éléments nerveux lésés ou simplement comprimés. 

Ces faits doivent étre rapprochés des observations cliniques 
qui ont été publi¢es (Cramer et Thiem, Velter et de Martel, Mon- 
brun, ete.), montrant qu'une hémianopsie en relation avec une 
compression des centres ou des voies optiques intra-cérébrales 
peut rétrocéder complétement quand on remédie a la cause qui le 
provoque (extirpation dune tumeur, trépanation décompressive }. 

I] n'est pas rare, d’autre part, que nous observions, en clinique, 
sous Vinfluence dun traitement médical, une rétrocession des 
symptomes hémianopsiques, chez des malades atleints d’encépha- 
lite syphilitique par exemple. Il en est de méme encore, dans 
cértains cas d’embolie ou de thrombose cérébrale. Mais tous ces 
cas s'expliquent suffisemment par le fail de lésions non destruc- 
tives et ninfirment aucunement cetle autre constalation qu'une 
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lésion destructive entraine une abolition définitive, compléte ect 
irrémédiable de la fonction dans le territoire correspondant. 

A la lumiére de ces fails, il est facile maintenant d’expliquer 
les observations que j'ai failes chez mon malade, ainsi que des 
constatations faites par Bard. La dissociation des trois grandes 
modalités de la vision est en rapport avec le degré de la lésion 
des radiations optiques ou du centre cortical. Ln argument qui 
plaide en faveur de cette mani¢re de voir, c'est que lordre de 
disparition des fonctions yisuelles est constant: sens chroma- 
tique d’abord, vision des formes ensuite et enfin la perception 
lumineuse. L’ordre de réapparition des fonctions étant le méme, 
en sens inverse, 

CONCLUSIONS 

I’ La réalité, dans certains cas, d’une persistance de la percep- 
tion lumineuse dans les champs hémianopsiques, question encore 
discutée, doit tre résolue par l'affirmative. 

2° Cette persistance de la perception lumineuse dans les champs 
hémianopsiques s'explique, non pas par lexistence de centres 
visuels distincts, nen plus par existence de fibres sensorielles 
homolatérales, ni par la substitution d¢léments nerveux sains a 
ceux qui ont été détruits par la lésion (théorie de la restitution). 
Cette particularité, que l'on observe dans certains cas d’hémianop- 
sie, est le fait de lésions non destructives des éléments nerveux, 
compatibles avec un certain fonctionnement ou une restauration 


partielle de ces éléments. 


PSEUDOBLASTOME DE LORBITE 
LYMPHOMATOSE PSEUDOLEUCEMIQUE (LYMPHOCYTEMIQUE) 1) 


Par le docteur MARBATX (Tournai) 
et le professcur D. VAN DUYSE (Gani). 


Le chapitre des néoplasies lymphoides est important pour le 
diagnostic différentiel des blastomes ou tumeurs vraies de lor- 
bite. Elles répondent 4 des conceptions vagues au point de vue 


étiologique et variées au point de vue clinique et anatomique. 


(1) D’aprés une communication faite a la Société belge d’ophtalmologie. 
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Dans lorbite le plus grand nombre répond a des troubles de 
« végélation » (leucémies, lymphocytématoses, lymphémies), plus 
rarement a des blastomes (lymphosarcome — peut-étre un blas- 
tomoide). Des inflammations chroniques du tissu orbitaire pour- 
raient accompagner les proliférations plus ou moins agressives. 

Un point commun a ces néoplasies, c'est entrée en proliféra- 
tion du tissu adénoide, circonscrite ou diffuse. 

Il ne manque pas de néoformations de tissus qui en imposent 
pour des blastomes. L’erreur de diagnostic peut étre dévoilée par 
la régression des symptémes, regression spontanée, thérapeutique 
ou par le fait d'une opération incompléte. Une surprise inattendue 
est celle que procure une tumeur rétro-oculaire considérée comme 
maligne et qui, altaquée par la bréche temporaire de Krénlein, ne 
laisse percevoir au doigt explorateur aucune masse Ltissulaire con- 
sistante justifiant le diagnostic. 

Telle néoplasie disparait rapidement alors qu'une opération a 
été projetée pour en délivrer le porteur. C’est le cas pour cer- 
taines /ymphomatoses de Vorbite et plus spécialement pour les 
néoplasies pseudo-leucémiques (lymphémiques) dont la disparition 
n'est souvent que de courte durée. 

Exvemple : Tumeurs lymphémiques orbitaires rétropalpé- 
brales et sous-cutanées du tégument thoraco-abdominal. Résorp- 
tion en huit jours par métamorphose hydropique des grands 
lymphocytes mononucléaires (G. M. Van Duyse, 1920). Cette parti- 
cularilé de Ja disparition est a signaler pour les néoplasies tuber- 
culeuses des glandes lacrymales (luberculose atténuée, D. Vax 
Duvse, 1896) et du pourtour du nerf optique (Biracu-Ilins- 
curecp, 1910) a la suite d’extirpations partielles. 

Ce sont la des granulomes, non des blastomes ou tumeurs 
vraies. Bien que le fait soit rare il en est, parmi ces derniéres, qui 
peuvent disparaitre. Ce fut le cas pour le sarcome vrai de Vorbite 
observé par Koster, analysé histologiquement et déclaré inopé- 
rable. Tous les ophtalmologistes connaissent la régression mo- 
mentanée du gliosarcome de la rétine. 

Ces « tumeurs » disparaissant sous les yeux de lobservateur 
sont des faits justifiant le précepte de la thérapeutique préalable 
instituer avant toute exérése chirurgicale. Ce n'est d'ailleurs pas 
trop de tous les moyens fournis par la clinique pour éclairer le 


diagnostic : recherche de la tuberculose, de la syphilis, analyse 
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qualitative du sang (formule leucocytaire), index opsonique, 
examens Ophtalmoscopiques et fonctionnels des yeux, étude des 
sinus, sans oublier le role assigné aux rayons X. 

Ce qui nous préoceupe ici, ce sont les néoplasies qui n’étant 
pas des blastomes en imposent comme tels et s’évanouissent au 
cours de lexploration opératoire. Ce sont la des pseudoblastomes 
par excellence. 

L’'un de nos maitres, le professeur Payas, ne consignail-il pas 
qu’en présence d'une tumeur orbitaire, alors méme qu'on s'est 
éclairé par Vexamen histologique, il faut songer 4 la possibilité 
d'une origine infecticuse du tissu pathologique? Ces accidents 
plus ou moins aigus seront parfois plus facilement reconnus par 
la seule anamnése que les pseudoblastomes qui évoluent sans 
symptOomes inflammatoires notables, avec de lexophtalmie et des 
troubles musculaires qui les font prendre pour des tumeurs ma- 
lignes. 

Tels sont les cas de Franke, 1899; von Hipprer, 1899 ; 
Kinpt, 1903° Vossius, 1904; 1905 et 1909. 
(ls ont comme caractéres communs l’exophtalmie existante de- 
puis plusieurs mois, la diplopie, Vinhibition partielle des mou- 
vements oculaires. L’opération de Krénlein révéle labsence de la 
tumeur soupconnée. 

Vow Ilivres avait constaté dans son observation une infiltration 
du tissu cellulaire de Vorbite avec endartérite partielle des ar- 
teres. 

L'exophtalmie dans ces cas peut disparaitre, rétroeéder, repa- 
raitre. Une déconvenue opératoire, pareille 4 celle qui s'y trouve 
rapportée, nous a engagés 4 consigner les causes de la protrusion 


oculaire. 


Ousenvarion. — Madeleine W..., de Tournai, 11 ans. Résection tempo- 
raire de Krénlein, 16 janvier 1920. 
\namnese. — En juillet 1918, les parents ont remarqué Vapparition dun 


orgelet a la partie interne dela paupi¢re inférieure droite, orgelet qui 
waboutit pas & la suppuration, Apres une huitaine de jours survint, 
sans phénomenes douloureux, une projection en dehors et en avant de 
Veeil droit, plus marquée, affirment Jes parents, que lors du premier 
examen [un an plus tard, en avril{. Aseendants directs bien portants ; 
grand-péere paternel, mort a 38 ans (une affection de poitrine ; les autres 
erands-parepts encore en santé parfaite. La fillette wa jamais été malade ; 


une sceur et un frere plus jeunes sont bien portants. 
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Examen du 5 avril 1919, Etat normaldes organes,sauf un ganglion sous- 
maxillaire droit, mobile et du volume @une noisetle. Nez, cavum, sinus 
frontaux et maxillaires, sains. A droite, léger ptosis, projection du 
globe en dehors et en avant. Forte limitation des mouvements oculaires 
surtout en haut, en dedans et en bas ; limitation légére en dehors. Au 
périmétre, la lecture dune lettre écrite sur le carré indicateur n'est 
possible qua partir de 20° en haut, 30° en dedans ct en bas, 40° en 
dehors. La pupille est en mi-dilatation, se rétrécissant Jentement a la 
lumiére. Le réflexe de convergence est intact. La vision de loin est nor- 
male aux deux yeux ; de prés, a ceil droit, elle n'est possible qu’avec 
un verre de + 3D. L’oculo-moteur droit est done atteint en entier. 

Le globe se laisse refouler en dedans sans douleur ; il est trés mobile 
sous les doigts. L’abaissement de la téte n’augmente pas lexophtalmie. 

Le fond de Peeil est normal: la tension oculaire, normale aux deux 
yeux. 

Liexamen du sang au point de vue syphilis est négatif. 

La tubereuline de Koch (solution 1 1000) en injections sous-cutanées a 
(lose croissante de 0,10, 0,25, 0,50, 0,95 ne provoque ni réaction locale, 
ni réaction générale. 

Cet Clat reste stationnaire jusquen décembre 1919, moment ot Tes 
parents signalent Vapparition répétée de douleurs autour du globe et une 
augmentation passagere de la saillie oculaire aprés fatigue. L’apparition 
de douleurs pouvant indiquer une propagation de la tumeur orbitaire, 
il est procédé & un nouvel examen qui ne fait découvrir aucune tumeur. 
mais une réduction de la vision. descendue & 0,8. 

Le 15 janvier, on note: ceil repoussé en avant et en bas ; sailliede 6mm. 
a Pexophtalmométre de Hertel. La ligne horizontale qui passe par le 
bord inférieur de la pupille droite est tangentielle au bord inférieur de 
la cornée gauche (écart de 3mm. 5. La pupille droite est plus large que 
la gauche (¢ mm.). La palpation ne permet pas de sentir la résis- 
tance (une tumeur derriére le bulbe, mais on ne peut repousser ce der- 
nier en arriere. La papille optique est normale des deux colés. Vision, 0,9. 
Il n’existe ni symptomes inflammatoires ni douleurs. 

Le 16 janvier 1920, opération de Kroénlein. Ablation de la glande 
lacrymale orbitaire. 

Le 3 février suivant; ptosis complet, trouble supertficiel de la cornée, 
insensibilité au contact du stylet de la cornée et de la conjonclive bul- 
baire. La pupille reste en mi-dilatation : les paralysies externes persis- 
tent. L’exophtalmie ne s’est pas modifiée. — Le 15 mars, la paupicre 
supérieure peul se relever avee effort, ce qui provoque une douleur dans 
Peril sain. En fermant ce dernier le relévement est moins pénible et plus 
marqué, La cornée devenue plus transparente conserve son insensibilite, 
La vision est descendue a 0,2. 

En aott et décembre 1920, le plosis reste complet, ne laissant 4 décou- 
vert que 1 mm. de cornée. Par un effort du muscle frontal, la montée 


de la cornée apparail. 
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En avril 1921, le ptosis persiste ; le globe est dévié en dehors de 30° 
et plus bas que leeil sain. Les mouvements restent limités, surtout en 
haut oft Voeil ne dépasse pas la ligne horizontale ; en dedans déplacement 
de 15°, en bas, 20°, en dehors 60°. A Pexophtalmom*tre de Hexret sail- 
lie de 3 mm. 

Les réflexes pupillaires persistent: pas @atrophie de la papille ; vision 
de 0,1; 4 droite, opacités dues 4 la kératite neuro-paralyltique post-opéra- 
toire. La sensibilité de la conjonctive bulbaire et de la cornée est encore 
fort réduite; a la surface du segment inféricur de la cornéc, en sus dun 
trouble des couches superficielles, il existe trois saillies opaques dues a 
des lésions épithéliales et qui font penser a la kératite filamenteuse. 

L’ceil conserve sa mobilité positive sous les doigts. Il n’existe aucune 
saillie anormale autour de lui, mais la sensation de résistance a Penfon- 
cement du globe est moindre qu’avant lopération. 

Au cours de lopération le toucher n'a pas permis de discerner 
un tissu pathologique derriére le globe et au pourtour du_ nerf 
optique ; du moins n‘avait-il pas la consistance suffisante pour 
étre percu. Le périoste des parois orbitaires n’¢était pas épaissi 
dans les parties accessibles 4 lexploration digitale. 

La glande lacrymale orbitaire a été réséquée: elle ¢tait mani- 
festement épaissie & sa partie postérieure qui dépassait de 2 a 
3 millimétres le diamétre de 5 millimétres attribué a la glande a 
ce niveau par Merker et Katttus. Son examen a permis de con- 
naitre la cause de lexophtalmie. 

Notre étude histologique et Texamen du sang n'ont été faits 
que récemment. 

Formule hématologique : avril 1921. Hémoglobine, 95 p. 109. 
— Hématies, de formes normales, 8.156.000 par mm. *. Leuco- 
cytes, en moyenne 72.500: polynucléaires neutrophiles 3% p. 100, 
lymphocytes 44 p. 100, formes de transition Il p. 100, formes 
dégénérées 9 p. 100, leucocytes basophiles 2 p. 100. 

Le chiffre des hématies comporte une légére diminution ; celui 
des leucocytes est normal. Le rapport est normal entre le taux 
de 'hémoglobine et le nombre des hématies. En tenant compte 
de lage la proportion des lymphocytes est pathologique et dé- 
céle la lymphocylémie qu'il faut rapprocher avec \. Most (1917) 
de la leucémie Iymphatique. La formule du sang rentre dans le 
cadre de la pseudoleucémie. 

Examen utsroLocique. — Piéce fixée dans le liquide de Zenker, 
coloration des coupes (paraffine) par léosine-hématoxylique, le 
bleu de méthyle, le procédé de Gram. 
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La figure 1 nous montre un foyer lymphocytaire nettement dessiné, 

Il est disposé autour dun vaisseau et oceupe tout Vespace interaci- 
neux pour s’engager entre les lobules qui arrétent expansion des @é- 
ments. Les lymphocytes occupeut les interstices de ladventice, se dis- 
posent en séries entre les fibrilles collagénes, écartées. 

Sur une coupe transversale, ils entourent le vaisseau en manchon. 


Fic. 1, — (Reichert, imm. homog. 1 12, oc. 2); Lymphomatose inflam- 
matoire de la glande lacrymale. Foyer lymphocytaire périvasculaire : 
Ivmphocytes, cellules plasmatiques. 


Les endothéles sont peu gonflés 4 ce niveau, mais dans certains capil- 
jaires ils deviennent hyalins et, en se gonflant, ils obturent Vaire vas- 
culaire. L°hyperplasie des endoth@les n'est pas 4 enregistrer. 

Les éléments des grands foyers (4 ou 5 foyers dans une coupe) sont 
des lymphocytes mononucléaires 4 protoplasme clair, homogéne, peu 
abondant, dont le noyau arrondi montre un réseau chromatinien avec 
pelits neeuds se rattachant & la membrane nucléaire, 

Ce noyau, déformé pour beaucoup de ces éléments, fait penser aux 
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lymphoblastes. Lorsqu’il va dégénérer le noyau augmente de volume, 
se déforme, palit: le noyau et le protoplasme subissent la dégénéres- 
cence vacuolaire, hydropique avant de disparaitre. Les cellules sont de 
grands lymphocytes ; ils ont au moins le double du diamétre des petils 
lymphocytes, peu nombreux comparativement, trés reconnaissables a 
leur noyau rond, de coloration bleu-noir intense, et & leur faible bor- 
dure protoplasmique claire. 

Entre ces éléments sont dispersés des reliquats du tissu conjonetil 
formant un réticulum a larges mailles et en voie de dégénérescence 
hyaline. Il n’est bien perceptible qu’a la périphérie du foyer. 

Notons encore dans les foyers de rares leucocytes 4 noyau polymorphe 
et des cellules plasmatiques en petit nombre. 


Fic. 2. — ‘Reichert, imm. homog. 1 2, oc. 4; réduction 1 2°. Infiltration 


du tissu interacineux par les cellules plasmatiques et les lymphocytes. 


Vaisseau hyalinisé. 


Le rapport pour celles-ci devient inverse dans les zones lymphocytairis 
situées entre les acinis Les ecllules plasmatiques lymphocytaires soul 
ici plus nombreuses que les grands lymphocytes, dont on les fait des- 
cendre. 

Les petits lymphocytes sont encore une fois rares 4 ce niveau. Nulle 
part on ne trouve de cellules géantes. Partout ot les lymphocytes s‘in- 
fillrent le tissu conjonctif fondamental perd sa fibrillation, devient 
homogene, hyalin. Les vaisseaux capillaires de transition ont leur 
tunique adventice hyalinisée en partie, montrent des épaisissements 
interrompus de la paroi: (autres ont subi la dégénérescence hyaline de 
toule la paroi periendotheéliale, de sorte que la lumiére peut étre reduite 
a une fente linéaire. 

En résumé : foyers lymphocyltaires périvasculaires, foyers lymphocy- 
taires disséminés, interglandulaires, dégénéreseence hyaline du tissu 


collagene interstitiel et des parois vasculaires, 
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On sait que les cellules plasmatiques lymphocytaires, si importantes 

pour lhistologie de linflammation, constituent la masse essenticlle des 
éléments dans Vinfiltration parvicellulaire. 


L’étude de von Hippel légitimait 4 elle seule cette conclusion 
qu'une inflammation chronique diffuse du tissu orbitaire peut 
déterminer les sympt6mes d'une tumeur vraie de l’orbite. La 
résection temporaire de sa paroi latérale est de nature 4 éclairer 
le diagnostic ; si elle n’est pas exempte d'inconvénients, elle peut 
du moins améliorer la situation ou étre curative. 

C'est ainsi que dans les deux opérations ot il avait pratiqué 
Vopération 1909), Birch-Ilirschfeld avait, en raison de Vexplora- 
tion digitale négalive, réséqué des parcelles de tissu orbitaire et 
constaté que des foyers folliculaires avaient surgi a cdté des signes 
de Vinflammation chronique. IL avait posé le diagnostic de tumeur 
vraie. La saillie du globe oculaire disparut, en quatre ans, chez 
lun des sujets ; excision dune portion du tissu pathologique fut 
suivie de la régression totale chez l'autre. Il s'agissait dans les 
deux cas des mémes modifications histologiques : infiltration dif- 
fuse du tissu orbilaire par des lymphocytes et formations7follicu- 
laires. L’auteur s‘est servi des termes lymphomatose dissémince 
(1905) et lymphomatose diffuse (1909). 

L'infiltration lymphocytaire inflammatoire de lorbite et la for- 
mation de follicules s’établit d’aprés lui dans le domaine des 
fentes lymphatiques que ses expérimentations nous ont mon- 
trées dans les travées du tissu cellulo-adipeux, au pourtour de la 
gaine vaginale, entre les fibres des muscles et autour des acinis 
de la glande lacrymale. A ce dernier niveau Vinfiltration réalise 
une partie du pseudoblastome éludice ici. 

Birch-Hirschjeld a été plus précis lorsque, revenant sur ce 
sujet en 1016 ¢. p. 694), ila parlé incidemment de lymphoma- 
tose agressive alymphémique. Le caractére inflammatoire chro- 
nique résultait antérieurement de la présence des cellules plas- 
matiques et des modifications des parois vasculaires qui n’appar- 
liennent pas aux tumeurs vraies de Vorbite. Dans ses premieres 
études Birch-Hirschfeld estimait quil ne fallait pas songer a la 
pseudoleucémie, lobservation ayant porté sur une suite d’années 


sans que l'état du sang se trouvat anormal (1. 


(1) Grawirz (1962) avait fait observer quil est des cas de pseudoleu- 
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Il ya dans notre observation, comme dans celles de Birch- 
Hirschfeld une infiltration du tissu interstitiel par des lympho- 
cytes et des cellules plasmatiques ainsi que des formations pseudo- 
folliculaires. Les modifications vasculaires et la présence de nom- 
breuses cellules plasmatiques semblent 4 premiére vue se rap- 
porter 4 une forme d'inflammation exsudative chronique. Il y a 
en outre dans la formule du sang cet écart qui permet de parler 
de lymphocytémie, de se rallier 4 Vidée dune pseudoleucémie 
que Hochheim (1900) a admise dans son observation, ot: n’existait 
pas d’hyperplasies des ganglions périphériques ni d’agrandisse- 
ment de la rate. L’infiltration peut étre, selon lui, diffuse dans 
lorbite, contrairement la donnée de Meller (1905 qui n’admet 
pas la lymphomatose en foyers disséminés, mais sous forme de 
néoformations compactes. 

Hochheim notait: infiltration des gaines périadventitielles par 
des lymphocytes, disposition des cellules en séries entre les cloi- 
sons connectives et les éléments du tissu adipeux, accumulations 
folliculaires de lymphocytes. Les lésions correspondent 4 l'essen- 
tiel pour la comparaison avec celles que reproduisent nos fi- 
gures f et 2. 

On concoil, en ne s'arrétant qu’aux lésions d’une inflammation 
chronique de lespéce, que l'opération puisse assurer le dégagement 
de pressions vasculaires collatérales engendrées par le gonflement 
des tissus et favoriser la régression éventuelle de lexophtalmie. 

La raison de cette derniére appert de examen de la glande la- 
erymale réséquée, son volume nous ayant paru suspect au seg- 
ment postérieur. Etait-elle hypertrophiée au méme titre que I’a 
da étre le tissu cellulo-adipeux de lorbite (lymphomatose) ; le 
processus inflammatoire des tissus orbitaires s‘est-il élendu au 
stroma de la glande? Les acinis glandulaires postérieurs sont en 
effet enfouis dans la graisse orbitaire, la capsule de la glande fai- 
sant défaut en arri¢re. Si Pétat pathologique du sang est en cause, 
il ne saurait présider 4 apparition des amas folliculaires lym- 
phoides signalés que si des éléments de l'espéce sont préexistants 
conformément aux idées soutenues par Tun de nous en 186, par 
Sternberg et par Meller (1905). 


cémie chronique ot la formule hématologique demeure normale pendant 
tout le cours de la maladie: l'augmentation relative des lymphocytes peut 


faire défaut. 
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Arnold et Ribbert ont invoqué Vexistence d’amas lymphocy- 
taires le long de beaucoup de vaisseaux de l'économie, amas dus 
a des assises embryonnaires [follicules périvasculaires de Ribbert}, 
Dans cet ordre didées Marchand et Naegeli font naitre les lym pho- 


cytes des cellules adventitielles vasculaires. 

La préexistence des amas lymphocytaires qui n'est anatomi- 
quement établie que pour la conjonctive, pour la glande lacrymale 
et son pourtour, a préoccupé les auteurs qui contestent la migra- 
tion des lymphocytes, tels que /lochheim par exemple (100) (1). 

Birch-llirschfeld, qui s'est le plus intéressé a l'affection qui 
nous occupe, concéde la coexistence d’hyperplasies du tissu lym- 
phatique préexistant, a cdté de modifications inflammatoires. Il 
ajoutait d’autre part que la néoplasie orbitaire peut étre le seul 
ct unique sympltome d'une maladie générale. 

C’estce que la morphologie du sang tend a établir dans notre 
observation puisque le rapport des lymphocytes avec les leuco- 
cytes polynucléaires oblige 4ad mettre une lymphocytémie (Pixkus) 
constatée dans tous les cas de pseudoleucémie d’aprés Eurnicu. - 
L’ensemble du syst¢éme lymphatique est généralement intéressé ; 
il se peut néanmoins qu’aucun ganglion ne soit engorgé, lhyper- 
plasie demeurant limitée 4 des glandes viscérales non accessibles 
dans notre cas. 


Faisons observer que dans les leucémies Iymphatiques ct les 
leucosarcomatoses l’hyperplasie des follicules et glandes ly mpha- 
tiques se complique fréquemment de processus inflammatoires. 

Par l'histologie pathologique le processus, si lent, si faiblement 
agressif qu'il soitchez notre sujet, se rapproche des premictres (2) : 


(1) Des anatomo-pathologistes comme Scunrippe soutiennent que les 
lymphocytes, lymphoblastes et cellules plasmatiques ont la propriété de 
la migration autochtone et de la division cellulaire par surcroit. Cette 
maniére de voir rendrait aisée la conception de la lymphomatose diffuse 
se répandant, agressive, dans les tissus: elle serail ramenée ainsi a 
une simple exsudation inflammatoire chronique, Elle n’empécherail en 
rien 'hyperplasie de follicules microscopiques préexistants au niveau des 
adventices vasculaires ou ils apparaissent plus spécialement en notre 
cas, hyperplasie relevant des causes toxiques ou infectieuses inconnues» 
présidant au déclanchement de la lymphomatose orbitaire. 

(2) Ces modifications anatomiques de la pseudoleucémie répondent 
daprés STERNBERG A une hyperplasie de l'ensemble de l'appareil lym- 
phatique préexistant, par le fait de 'énorme multiplication des lympho- 
cytes. L’hyperplasie universelle de l'appareil lymphatique est identique 
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les lésions de la pseudoleucémie ne different pas de celles des leu- 
cémies lymphatiques. La présence des grands mononucléaires 
permet de parler de lymphocytémie et de songer a une leucosar- 
comatose ultérieure, éventuelle. 

Diacvostric. — La tuberculose était inadmissible ‘emploi des 
tuberculines progressives). Il est des passages nombreux de lin- 
filtration lymphoide vers Vinflammation chronique avec tuber- 
cules types. L’examen microscopique a été négatif tant au point 
de vue bacillaire que staphylococcique (inflammation chronique 
propagée a lorbite par un orgelet?). Nous écartons ici la tubercu- 
lose, comme la syphilis, que Meicer (1913) a trouvée dans le plus 
grand nombre des néoformations inflammatoires -chroniques 
diées par lui. 

Le diagnostic de /ymphome simple de Vorbite, sans retentisse~ 
ment sur l'état général n'est pas valable. Les exemplaires de 
Gaver 1886), Sircock (1888) et Wesruorr sont altribués par 
Hocheim 4 la forme diffuse. Ils n’étaient pas accompagnés d‘hy- 
perplasie des ganglions périphériques et ne paraissent pas avoir 
été Vobjet dun examen hématologique. On ne peut de ce chef af- 
firmer qu‘ils répondenta une affection purement locale de lorbite. 

Un tissu riche en cellules lymphoides, recueilli dans le fond de 
lorbite en des circonstances semblables aux notres, ne doit-il pas 
faire penser 4 une autre éventualilé, a Vexistence possible dun 
lymphosarcome né dans un sinus voisin. 

Bincu-Hixscurern (1919) pose la question : « Existe-t-il un 
lymphosarcome vrai de Vorbite ? » La plupart des auteurs, MeLLen 
1907 en téte, répondent affirmativement a cette question. II 
devrait s'agir dans le cas actuel de la forme diffuse (un lympho- 


sarcome secondaire, puisque les autres, les primaires, se dévelop- 


celle de la leucémie lympbatique. Lohistogenése étallit la proche 
parenté de la pseudoleucémie avec cette derniére. 

Une migration de lymphocytes s‘établit dans laleucémie ; elle demeure 
trés diseréte et peul manquer dans la pseudoleucémie. 

De létiologie de la pseudoleucémie nous ne savons rien de certain. 
Trousseau notamment a invoqué des modifications inflammatoires dans 
certains domaines. On a signalé l'otorrhée, les inflammations chroniques 
du canal lacrymo-nasal, le coryza et des maladies infectieuses. 

L’orgelet non suppuré dont l'enfant a été atteint, suivi de l’exophtal- 
mi, mérite d’étre retenu. Un an aprés on retrouvait un ganglion sous- 
maxillaire du méme coté. L’examen des préparations au point de vue mi- 
crobien n’a rien fourni staphylocoques des inflammations chroniques]. 
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pent 4 Ventrée de l’orbite aux dépens du tissu adénoide de la 
conjonctive ou de la glande lacrymale et pénétrent ultérieurement 
dans la profondeur. 

Le lymphosarcome peut surgir dans le tissu lymphatique des 
muqueuses et ne s'arréle pas au tissu primitivement envahi. Il 
infiltre les tissus voisins et s’étend de facon continue, ala facon 
des tumeurs malignes, en suivant la voie des lymphatiques. Il 
faut noter la perte de la disposition typique du tissu adénoide 
‘origine habituelle dans les ganglions), la grandeur des éléments 
néoplasiques, la variation quantitative du stroma, la croissance 
sans arrét Panraur). La lymphosarcomatose, « trouble de végé- 
tation », se sépare neltement des productions davantage hyper- 
plasiques de Tappareil lymphatique, spécialement des lympho- 
matoses de la leucémie lymphatique et de la pseudoleucémie (1). 
Le sang est encore a étudier. 

Les lymphosarcomes constatés en arriére du bulbe procédent 
du tissu adénoide de la muqueuse de la cavité sphénoide notam- 


(1) L’hyperplasie (une partie plus ou moins grande du systéme lym- 
phatique engendre les lymphomatoses systématisées ‘leucémie Iympha- 
tique, pseudoleucémie, leucosarcomatose, lymphosarcome de Kunprat) 
caractérisées par des lésions anatomo-pathologiques de méme nature. 
La puissance de la cause toxique ou infectieuse, la résistance du terrain 
influent probablement sur les modalilés du sang: aucune modification 
du sang (élat alymphémiqne) ; formule lymphocytaire rompue en faveur 
des éléments se trouvant dans les organes lymphoides (élaf sublym- 
phémique) ; éléments hyperplasiés charriés en grand nombre par le sang 
(élat lymphémique). 

Le docteur Laroy (1909), assistant a l'Université de Gand, proposait 
une classification que lui-méme déclarail arbitraire A cause des nom- 
breux intermédiaires (un méme cas peut passer par tous les stades) : 

Lymphomaloses syslémalisées. 


Elat alymphémique du sang (pseudoleucémie 
de Grawirz, Tirk, ete.). 
avee faible allération \ Etat sublymphémique du sang (pseudoleucé- 
du tissu lymphadénoide mie de Eurcicu et Pinkus). 
Elatlvinphémique dusang (leucémie de Enrvicu 


el Pinkus). 


Etat alymphémique du sang (lymphosarcoma- 

| tose de KuNDRAT). 
avee forte allération Etat sublymphémique du sang (leucosarcome 
/ 


du tissu lymphadénoide de 
Etat lymphémique du sang (leucosarcome de 


\ STERNBERG . 
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ment. Ils croissent sans arrét, détruisent les os et intéressent les 
glandes lymphatiques régionnaires. La rate et les ganglions éloi- 
gnés sont intacts. Le sujet au surplus se cachectise rapidement. 
Beaucoup de faits s’éloignent de ceux que la clinique reléve chez 
notre sujet. 

Dans la lewcosarcomatose la prolifération de l'appareil lympha- 
tique s‘accompagne de la formule leucémique du sang. Les don- 
nées anatomiques sont celles de la leucémie lymphatique. On y 
trouve parfois des modifications inflammatoires comme dans 
cette derniére. Dans les appareils lymphatiques lhyperplasie 
comporte la présence de grandes cellules mononucléaires sem- 
blables 4 celles que l'on trouve dans le sang, tandis que dans 
la leucémie lymphatique, avec laquelle elle était confondue au- 
trefois, on ne trouve que des lymphocytes. Les capillaires sont 
remplis de ces éléments mononucléaires ; on les trouve dans les 
infiltrats, dans les glandes lymphatiques, dans leurs capsules 
et dans les organes voisins. La leucosarcomatose a donc égale- 
ment une conduile agressive, mais elle répond 4 une maladie 
généraie. 

Selon Sternberg dans le lymphosarcome les cellules disposées 
dans le stroma irrégulier ressemblent aux grands mononucléaires 
du sang. Le noyau est relativement grand, plus pale que celui des 
lymphocytes ; leur structure est évidente; le protoplasme est 
minime, et non granuleux aprés lemploi du triacide de Ehrlich. 
Les cellules ont le méme aspect que celui qu'il attribue aux ¢élé- 
ments des leucosarcomatoses. 

Le diagnostic histologique devient délicat avec les variations et 
les combinaisons de la leucosarcomatose : régressions sous l’in- 
fluence de processus inflammatoires et maladies infectieuses 
internes, coloration verte (chloromes) du périoste orbitaire, évo- 
lution aigué ou chronique, combinaison de leuco- et de lympho- 
sarcomatose, 


CONCLUSIONS 


La « lymphomatose chronique inflammatoire » décrite 4 plu- 
sieurs reprises dans lorbite peut étre expression d'une affection 


générale peu apparente et relevant de la lymphocytémie. 


Parmi les méthodes cliniques usiltées pour le diagnostic des 
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tumeurs de Vorbite il faut toujours déterminer la formule quali- 
tative hématologique. 

En cas de lymphocytémie reconnue, la néoplasie relevant de la 
pseudoleucémie, il convient de rejeter lexérése opératoire pour 
adopter les traitements pacifiques (arsenicaux, radiologie). 
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RAPPORTS ENTRE LA TENSION INTRA-OCULAIRE 
ET LE DEVELOPPEMENT DES TUMEURS 
DU TRACTUS UVEAL 
BERTHE HEYMANS-MAY (ani). 


L’ hypertension, accompagnée de phénoménes glaucomateux, tel 
est le symptome habituel et le plus fréquent des tumeurs intra- 
oculaires. 

_ nous a été permis d’examiner a la Clinique ophtalmologique 
de V'{Hdtel-Dieu de Paris un certain nombre de néoplasmes intra- 
oculaires, parmi lesquels deux surtout offrent un intérét particu- 


4 
| 
| 
4 
i 
2) 


480 BERTHE HEYMANS-MAY 


lier, parce que l'eeil qui portait la tumeur présentait de 'hypo- 
tension. 

Nous avons entrepris l'étude de ces tumeurs intéressantes pour 
rechercher quels pouvaient é¢tre les rapports entre la présence de 
ces tumeurs et hypotension oculaire. 

M. le professeur de Lapersonne, avec sa bienveillance coutu- 
miére, mit immédiatement A notre disposition son laboratoire 
ainsi que tous les renseignements sur les nombreux cas dont il 
avait pratiqué lénucléation aprés diagnostic de néoplasmes intra- 
oculaires. 

Voyons tout d’abord quelle est l'opinion des différents auteurs 
qui se sont occupés de cette question. 

Devernevx et Marsuace (1) ont recherché quelle était la ten- 
sion dans les tumeurs intra-oculaires. 

Sur 100 cas ils ont trouve : 

53 cas de sarcomes de la choroide : 
28 cas de sarcomes du corps ciliaire, primitifs ou secon- 
daires : 
19 cas de gliomes de la rétine. 
Parmi les 53 cas de sarcomes choroitdiens 
36 cas présentaient de Vhypertension ; 
15 cas — une tension normale ; 
I cas de hypotension. 
Parmi les 28 cas de sarcomes du corps ciliaire 
1) cas présentaient de Vhypertension 
lt cas _— une tension normale ; 
4 cas de Uhypotension. 
Parmi les 1 cas de gliomes de la rétine 
7 cas présentaient de Uhypertension ; 
cas une tension normale ; 


? cas — de U'hypolension. 


Ces auteurs ayant recherché quel était, dans les cas d’hyperten- 
sion, de tension normale et d’‘hypotension, état de Tangle irido- 
hératique concluent de leurs travaux que Vouverture plus ou 


moins grande de Tangle irido-kéralique est en relation directe 


1) Devernecy and Mansuace, Tension in cases of intra-ocular growth- 
Ophtalm. Soe. of the United Kingdom. The ophtulmie Review, 1896, pp. 218. 


 CAMPHO-CUIVRE 


(Camphorate double de cuivre et de méthylpyrocatéchine) 
Le CAMPHO-CUIVRE est un succédané indolore (sans 


cocaine) des sels de cuivre et remplace avantageusement les 
collyres aux sels de cuivre et cocaine. 

Efficacité remarquable dans les TRACHOMES et les CONJONC- 
TIVITES FOLLICULAIRES. 

Echantillons gratuits de TUBES BLACHE au CAMPHO- 
CUIVRE sur demande adressée a 


A. CHAUVIN, Docteur en Pharmacie AUBENAS (Ardéche) 


FURONCULOS> 


TOUTES MALADIES A STAPHYLOCOQUES 
(Anthrax, Acné, Orgelets, Abcés du sein) 
USAGE INTERNE: COWPRIMES, AMPOULES, CACHETS 
USAGEEXTEQNE:S FANNOXYL BAIN, POWMADE, GLYCERE,G4ZE 


Froduits 4 base d’étain et d’oxyde d’étain pré»arés sous le 
contréle scientifique de A. FROUIN 


LABORATOIRE ROBERT et CARRIERE 37 Rue oc Bourcocne PARIS 


Docteur COULOMB 


28, Rue Vignon -:- PARIS 


Renseignements & Bibliographie sur demande. 
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INSTRUMENTS D'OPHTALMOLOGIE 


G. GUILBERT 


Successeur de £. Giroux 


MAGASINS DE VENTE : 114, rue du Temple (Direction centrale) Téléph. : Arch. 51-35 
et 19, rue de I’ Odéon Téléphone : Flearus 08-63 
Usines de Pongelot (S.-et-M.) : Optique; de Vitry-sur-Seine : Mécanique de précision 
et de Blois : Fonderie de Fer et Bronze | 


Derniers instruments parus : | 


Diploscope du Dr 
Rémy, modifié par 
Francois modéle a 
ligne de base variable, 
permettant des expé- 
riences précises pour 
tous les eécartements 
pupillaires de 50 m/m 
a 70 mm. 


Ophtalmoscope élec- 
trique sans reflets du 
Baum, remis au 
point el muni des nou- 
velles lampes a fort 
éclairage. Livré avec 
pile séche speciale, cet 
instrument constitue 
actuellement |l'ophtal- 
moscope électrique le 
plus pratique et le 
moins coiteux. 


| 
Tonométre d’aprés le Prof. Schiotz, (voir figure ci-dessus), avec dispositit empéchant 


l'aiguille de tomber, quelle que soit sa position. 
Photophore, a dispositifs multiples et interchangeables, du D" R. Onfray. 
Ophtalmomeétre Javal et Schiotz, éclairage électrique, dernier modéle, 


OPTIQUE MEDICALE 


Exécution rigoureuse des ordonannces de Messieurs les Oculistes en nos Magasins : 


19, Rue de 'Odéon, Téleph. : Fleurus 08 6, 33, Bd. Haussmann, Téléph. : Central 05-93 


Boites d’essai de montures lunettes et pince-nez permettant aloculiste de prescrire une 
monture parfaitement adaptée. Nous avons un service spécial dans chacune de nos 
maisons assurapt une execution rapide et soignée par l'entremise de la poste. 


Catalogues ou notices enyvoyés sur demande 
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avec la présence et la position de la tumeur d'une part, avec la 
tension d’autre part. 

Dans la plupart des cas d’hypertension ils ont trouvé des angles 
effacés, tandis que dans les cas dhypotension ou de tension nor- 
male, l'angle restait ouvert normalement. 

Il existe toutefois, disent-ils, 1 ou 2 cas exceptionnels ot la 
tension est élevée alors que l'angle irido-kératique est ouvert et 
normal, et ot la tension est normale ou diminuée alors que 
langle est fermé, mais ces cas sont compliqués d'une grosse 
affection du corps ciliaire, en rapport avec une diminution de 
ces fonctions normales, ou peut-étre aussi avec |’apparition de 
voies d’excrétion secondaires. 

Birnveacuer, de Gratz (1) étudiant les causes de lélévation du 
tonus dans les tumeurs intra-oculaires se base sur 7 cas observés 
par lui et soigneusement analysés, et arrive aux conclusions sui- 
vintes 

De méme que dans le glaucome aigu les causes de l’élévation 
du tonus dans les tumeurs de l’ceil sont trés variables. La pres- 
sion intra-oculaire est augmentée par l’obstacle apporté a la circu- 
lation lymphatique et sanguine. Une des causes les plus fré- 
quentes est occlusion de l’angle irien. Elle peut étre la consé- 
quence de l'accolement inflammatoire de la racine de l'iris 4 la 
face postérieure de la cornée, inflammation déterminée par les 
produits toxiques provenant de la tumeur; ailleurs c'est la tumeur 
elle-méme qui vient faire saillie dans la chambre antérieure et 
obture langle irien; enfin ce peut étre une nouvelle colonie dé- 
tachée de la tumeur qui prolifére dans la chambre antérieure. 

L‘envahissement des veines émissaires par la tumeur peut étre 
une nouvelle cause de l’élévation de la pression. 

Casrecaty, en 1918 (2), cite une observation d’un cas de sar- 
come pigmenté fasciculé de la choroide 4 point de départ ciliaire 
et dont la tension a toujours été normale ou en dessous de la 
normale. 

Aprés énucléation, examen histologique de la piéce a été fait 
et a montré un décollement rétinien en totalité, une cornée 


1) Binyeacuer, Arch, Ophtalm., 25, 1905. Causes de lélevation’ du tonus 
dans les tumeurs intra-oculaires. 

2) F. Castecaix, Annales d’Oculistique, aout 1918, p. 385. Notes sur la 
séméologie du sarcome de la région ciliaire. 


ARCH. D’OPHT.— AOUT 1921. 31 


| 
a 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
, | 
= 
| 
| 


Ax BERTHE HEYMANS-MAY 


absolument normale ainsi que les angles irido-cornéen et liris- 

En arri¢re du corps ciliaire et de l'iris, la tumeur apparait for- 
tement pigmentée, décollant la région ciliaire et les procés ci- 
liaires. 

L’auteur cite le cas, parce que le malade n’avait présenté, ni 
les phénoménes glaucomateux qui accompagnent souvent les 
néoplasmes de l'eeil, ni les symptémes cliniques d'irido-cyclite 
que l'on avait recherché vu hypotension trés nette de 5 milli- 
métres 4 une période de lévolution de cette tumeur. 

Le proresseur pe Lavensovne et Orry (1) signalent, en 1903, 
un cas de sarcome péri-papillaire avec tension oculaire intense et 
phénoménes glaucomateux apparaissant 4 la 2° période qui ont 
nécessité l’énucléation. 

Dans la période du début, la malade accusait une diminution 
progressive de la vision et de violentes douleurs de téte, mais 
non orbitaires ; champ visuel fortement rétréci. 

Le proressetr Vay Duyse (2) cite, en 1896, un cas de sarcome 
choroidien sans augmentation de tension pendant 3 ans jusqu’a 
ce que se fitla perforation et propagation de la tumeur 4 lorbite, 
tandis que \Vienes (3) indique la méme année un cas de sarcome 
choroidien & évolution lente avec tension intra-oculaire élevée. 
ayant envahi tout le globe. 

Cosse, de Tours (4), cite,en 1905, le cas d'un sarcome mélanique 
de la choroide sans décollement rétinien, sans douleurs et sans 
tension. 

\u bout de 2 ans, l’énucléation ayant été refusée, il y eut pro- 
pagation de la tumeur a Vorbite qui fit accepter l'intervention. A 
lexamen histologique de la piéce, tout le tractus uvéal avait été 
entrepris, iris, corps ciliaire et choroide. 

Le proresseun F, Lacrance (5. signale augmentation de ten- 
sion dans plusieurs cas de carcinome métastatique de la choroide 
et dans le méme travail il fait mention des communications 
d'autres auteurs avant au contraire trouvé de Vhypotension ou 


une tension normale dans des cas analogues. 


Provessecr pe Larensoxve et Ovry, Soe. Ophtalmol. de Paris, 1903. 


(2) Proresseen D. Vay Duyse, de Gand, Arch. dopht., 1896, p. 657. 

(3) Vieves, Arch. Copht., 18%, p. 779. 

(4) Cosse, de Tours, Sve. frane. d@Opht., mai 1905, 

5) Paoresseun Lacrayer, Arch. dOpht , 1808, p. 30. Travail du laboratoire 
des Cliniques de la Faculté de Bordeaux. 
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IlinscupenG (1), en 1882, cite un cas de cancer métastatique 
dans les deux yeux chez une malade atteinte de cancer du sein 
remontant 49 ans, avec tension normale dans les deux yeux. 

Iinscunerc et Burxuacuer (2), en 1884, font connaitre le cas 
dune amaurose de l'oeil gauche sans réaction due 4 une tumeur 
intra-oculaire chez une malade ampulée du sein droit pour néo- 
plasme un mois avant. Tension diminuée dans l ceil gauche. 

Mavyz (3), en 1885, signale le cas de l'apparition de troubles 
visueis dans l'oeil ganche, puis dans I'cil droit, d'une malade am- 
pulée du sein droit depuis 6 mois. Tension normale dans les 
deux yeux, bien que présence de tumeur intra-oculaire. 

Gterpe +) indique lapparition de tumeur intra-oculaire chez 
une malade a antécédents cancéreux maternels, qui elle-méme 
eul une petite tumeur de la partie inférieure du sein droit 9 ans 
auparavant, La malade aurait regu un coup de parapluie sur 
lil droit et est venue 9 mois aprés 4 la consultation, of on a 
constaté une tumeur péri-papillaire, un décollement rétinien avec 
une fension diminuée. En méme temps la malade présentait une 
nouvelle tumeur au sein gauche. 

D'aprés les documents bibliographiques il a done été constaté 
plusicurs fois des cas d'hypotension dans les cas de tumeurs intra- 
oculaires. Le professeur Lagrange en cite non seulement des cas 
trouvés par certains auteurs dans les tumeurs meétastaliques de 
levil, mais aussi dans 2 cas personnels de sarcomes du tractus 
uvéal ; toutefoisau sujet du travail de Deverreux et Marshall, le pro 
fesseur Lagrange objecte : « C’est que les tumeurs dans lesquelles 
augmentation de tension ne pas produite, n’étaient pas 
encore arrivées au stade de hypertension et peul-étre 
Vexamen qui en a été fait Vhypertension s'est développée. Pour 
affirmer que le stade glaucomateux manque, il faudrait suivre 
la tumeur au moins pendant les trois premiéres périodes de son 
évolution. 

Parmi les 12 cas que nous avons pu observer a la Clinique 
ophtalmologique de ’ Hoétel-Dieu et retrouver dans le laboratoire 


Iiesennenc, Centralblatt fiir Angenheitkunde, p. 376, 1882. 

(2) Hinscunerc et Birvnacuen, Centralblatt fiir Augenheitkunde, 1884. 
Manz. Arch. f. Opht., 4 p- 101, 1885. 

Guenne, Recueil POpht. et Soe. frane. Opht., juin 1890. 
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du professeur de Lapersonne, 4 présentaient nettement de l’hypo- 
tension, 2 une tension normale et 6 autres de l’hypertension. 

Nous avons, en outre, étudié deux cas accompagnés de phéno- 
ménes hypertensifs, avec saillies staphylomateuses de la scléro- 
tique. Ces cas, pour lesquels on avait pensé a des tumeurs intra- 
oculaires, étaient dus 4 des processus inflammatoires. L’étude 
microscopique nous a montré un angle irido-kératique soudé des 
deux cotés de la préparation. 

Etudions tout d'abord les 6 cas dans lesquels il n'y avait pas 
@hypertension (voir tableau I. 

Nous avons fait des coupes totales du globe oculaire suivant 
un plan antéro-postérieur passant par le nerf optique. 

Voici quelques explications complémentaires au tableau : 


Cas 1. — Sarcome du corps ciliaire O, G. 


Th... Louise, agée de 46 ans. La tumeur avait débuté dans leeil 
gauche il y a un an par sensation déclairs. 

Baisse progressive de la vue sans douleurs. L’hypotonie resta persis- 
tanle =17 mm. au Schidtz. 

L’examen histologique montra un angle irido-kératique légérement 
elfacé du cdté opposé au si¢ge de la tumeur, de lautre cété langle 
élait normalement ouvert bien que la tumeur oceupat le 1/3 du volume 
du globe. 


Cas H. — Sarcome du corps ciliaire O. D. 


Cl... Louise, igée de 33 ans. La tumeur avait débuté dans lceil droit 
il ya quatre ans. Baisse progressive de la vue réduite a la perception 
lumineuse. Pas de douleurs. 

A Véclairage oblique, on voyail la tumeur faire saillie prés de Vora 
serrata, ce qui fut confirmé par lexamen ophtalmoscopique. Hypolonie 
O. D. = 16 mm. au Schidtz. 

A Vexamen histologique de leeil énucléé, on a trouvé un angle irido- 
kératique absolument normal, bien que la tumeur ait comme point de 
départ le corps ciliaire, elle s’étendait jusqu’a la région juxta-papillaire 
correspondante, 


Cas Il. — Sarcome de Viris O. D. 


B... Marguerite, Agée de 38 ans. 

A Véclairage oblique petite tumeur de la grosseur d'une lentille, 
située entre le bord pupillaire et Vinsertion inférieure de Viris. Pas de 
douleurs. 

La tumeur du bord pupillaire semble faire suite 4 une tumeur plus 
grosse située derriére liris. 
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Légere hypotension. — O. D. = 18 mm. au Schidtz. 

L’angle irido-kératique n'a pu étre recherché, les coupes n’existant 
pas, mais on a constaté 4 ’examen macroscopique pratiqué immeédiate- 
ment aprés l’énucléation, la présence d’une tumeur mélanique 4 point 
de départ ciliaire ayant infiltré Viris et dépassant le bord libre. 


Cas IV. — Tumeur reétro-irienne. 


LP... Félicie, Agée de 68 ans, 

La malade s'est apercue par hasard qu'elle ne voyait plus de lceil 
droit en bouchant Peeil gauche. 

Vexamen oblique droit’ est légérement saillant, Viris est 
déformé, surélevé dans sa partie extérieure. Coloration noiratre limitée. 

Légére hypotension O. D.=18 mm. au Schiétz, tandis queO.G. =25mm. 

L’examen histologique a montré la présence (une tumeur mélanique 
de la grosseur dun pois 4 point de départ ciliaire; angle irido-k¢ératique 
anormal, d'un edté soudé complétement, de Pautre détruit par la proli- 
fération de la tumeur. 


Cas V. — Sarcome du corps ciliaire. 


A... Félicie, début il y adix mois sans douleurs. Tumeur est située 
entre 8 ct 10 heures et produit une saillie de Viris au méme nivear. 
Tension normale O. D. G. 35mm. au Mac Lean. — Nous n’avons pas eu 
la piéce. 


Cas VI, — Sarcome ju.ctapapillaire mélanique de la choroide 0. G. 


P... Jean, 66 ans, début inconnu ; le malade a été soigné pendant pli- 
sieurs années pour les yeux. 

Pas (hypertension. 

L’examen histolologique a montré un angle irido-kéralique netlement 
effacé des deux cdlés bien que la tumeur n’ait que la grosseur d'un 
pois et soit située a la partie postérieure du globe. 


Dans ces 6 premiers cas 4 hypotension nous avons done cons- 
taté une grande variabilité dans l'état de l'angle irido-kératique, 
dans un seul cas nous avons trouvé parfaitement normal, dans 
les autres il était légérement ou complétement effacé, soit méme 
soudeé, 

Examinons maintenant quel est laspect de cet angle dans les 
6 derniers cas o& hypertension est apparue plus ou moins rapi- 


dement (voir tableau II). 
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Cas VII. — Sarcome de la choroide O. G. 


B... Lucie, Agée de 45 ans, début il y a un an. Pas de douleurs, bien 
que légére réaction ciliaire. 

Chambre antérieure effacée. 

Pupille dilatée. 

Baisse rapide de la vue, la malade ne percoit méme plus la lumiére. 

Léegére hypertension O. G. =35 mm. au Schidtz. 

Examen microscopique : Tumeur intra-oculaire a la partie postérieure 
du globe, laissant libre le segment antérieur. 

L’angle irido-kératique est légérement effacé des deux cotés. 


Cas VIUIl. — Sarcome de la choroide O. D. 


Fl... Théodore, 49 ans, début il y a un an et demi. Douleurs trés vio- 
lentes, perte totale de la vision. — Oil trés douloureux et chémosis 
intense. Hypertension. 

L’examen microseopique montre Tangle irido-kéralique compléetemen 
soudé a droite, légérement effacé a gauche. La tumeur oecupe tout le 
globe. 


Cas IX. — Sarcome du corps ciliaire et du limbe O. G. 


G... Jean, 62 ans, début il y a quatre ans, douleurs céphaliques 
depuis quatre mois. 

Examen oblique : petites tumeurs noiratres de la grosseur d'une téte 
d'épingle au niveau du limbe. 

Examen ophtalmoscopique : masses obscures partie inférieure et 
interne, 

Hypertension. 

Examen microsecopique : Tumeur du corps ciliaire avec soudure de la 
chambre antérieure dune région ciliaire 4 l'autre. — Soudure presque 
complete de Vanyle irido-kératique. 

Tumeur du limbe. 


Cas X. — Sarcome de la choroide O. D. 


D... Enugéne, 54 ans, début il y a un an. Pas de douleurs. 
Baisse de la vue progressive. 
Conjonetive bulbaire vascularisée. 


Pigmentation de la selérotique. 

Chambre antérieure effacée. 

Décollement rétinien supéro-inférieur et externe. 

Hypertension. 

Examen microscopique : Tumeur juxta-papillaire et papillaire. Angle 
irido-kératique neltement soudé a droite, normalement ouvert 4 gauche. 
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Cas XI. — Arn... René (eas dd a lobligeance du docteur Monbrun, 
chef de laboratoire ’Hétel-Dieu). 

Cholestéatome de la rétine et de la choroide O. G. — Douleurs inter- 
mittentes dans la tempe gauche. Début il y a un an. 

Examen oblique : Masse grisdtre dans la moitié externe du fond de 
Posil, moitié interne présente un aspect nacré. 

Examen ophtalmoscopique: Mémeaspect qu’al’examen oblique. Hémor- 
ragie intra-oculaire. Hypertension. 

Examen microscopique : L’angle irido-kéralique est netlement soudé 
des deus cdleés. 

Cas XII. — Sarcome de la choroide de 0. G. 

Cl... Anne, 62 ans, début il y a un an. Paupiéres cedématiées, con- 
jonctive rouge. 

Chambre antérieure presque complétement effacée. Synéchies posté- 
rieures. Douleurs vives spontanées et a la pression. 

Grosse hypertension O. G = 110 mm. au Schiédtz. 

Examen microscopique : Saillie staphylomateuse de la cornée, infil- 
tration pigmentaire. Corps ciliaire aplati. 

Angle irido-kéralique, synéchie complete d’un cote. 

Iris atrophié, collé contre la membrane de Descemet. 


Dans les 6 cas du tableau II, nous avons remarqué qu’avec 
I'hypertension il existait ou un effacement complet ou une sou- 
dure de langle irido kératique. 

Donc, en rapport avec les travaux de Deverreux et Marshall, et 
d’autres auteurs précités, nous avons trouvé que l’hypertension, 
au cours de lévolution des tumeurs intra-oculaires, se rencontre 
beaucoup moins souvent qu'on ne l'a admis jusqu’ici. 

Dans les 12 cas que nous avons eu l’occasion d’étudier, 6 seule- 
ment présentaient de hypertension; parmi les 6 autres, 2 avaient 
une hypotension manifeste, 2 une hypotension légére, 2 autres 
une tension normale. 

Dans aucun de ces cas ne sont apparus, au cours de l’évolution 
de la tumeur, de phénoménes hypertensifs. Jusqu'au moment ott 
on a pratiqué lénucléation, la tension fut au-dessous de la 
normale ou égale 4 la normale, variant fort peu, et méme, 
dans le cas n° t (tableau I) que nous avons pu suivre, l'hypoten- 
sion est restée tout a fait constante = 17 millimétres au Schiétz. 

Le professeur Van Duyse signale, d’ailleurs, un cas de tumeur 
intra-oculaire, ot la tension est restée normale pendant 3 ans 


jusqu’a ce que la tumeur se propageat 4 lorbite. 
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Cosse, de Tours, indique lui aussi une tumeur intra-oculaire 
avec tension normale qui persista 2 ans et jusqu’é la propagation 
de la tumeur a l’orbite. Or, d’aprés M. le professeur Lagrange, ves 
tumeurs ne seraient pas encore arrivées 4 la période d’hyperten- 
sion. Mais alors, nous nous demandons quelle est la durée des 
périodes précédant les phénoménes hypertensifs si, dans cer- 
taines tumeurs, elles atteignent 2, 3, 4 ans, tandis que dans 
les tumeurs a hypertension, celle-ci apparait parfois dés le 
début. 

Nous croyons plutot qu'il existe des tumeurs intra-oculaircs 
avee hypertension, d'autres avec hypotension et que, dans ces 
derniéres, Thypotension peut étre causée par une irido-cyclite 
chronique avec ou sans phénoménes douloureux, soit, comme le 
supposent Deverreux et Marshall, par la formation de voies d’ex- 


_crélion secondaire. Il découle de nos recherches que, dans tous les 


cas d hypertension, 4 examen histologique, langle irido-kératique 
se montrait partiellement ou enti¢rement effacé, ou méme com- 
plétement soudeé, 

Dans les 6 cas 4 hypotension, au contraire, état de langle était 
des plus variables : dans { cas nous l’avons trouvé absolument 
normal, tandis que dans les 5 autres cas tantot Tangle était 
normal d'un cote, effacé de Vautre; tantot nettement effacé des 
deux cotés et méme, dans | cas, présentait une véritable soudure 
de langle d'un cété. 

Certains auteurs ont admis une relation directe entre l'état de 
langle irido-kératique et : I’ la position de la tumeur; 2° son vo- 
lume. 

Nous avons ¢tudié toutes les préparations de nos tumeurs a ve 
point de vue, mais alors que lhypertension était marquee, 
nous avons constaté, dans certains cas, une tumeur peu volumi- 
neuse située 4 la partie postérieure du globe avec angle effacé, 
tandis que dans un cas d‘hypotension la tameur mélanique, assez 
volumineuse, débutait au corps ciliaire pour atteindre la région 
juxta-papillaire et l'angle irido-kératique était resté normal. 

D’autre part, dans un cas de tension normale, la tumeur attei- 
gnait A peine la grosseur d'une lentille, était située a la partie 
postérieure du globe, région juxta-papillaire, et cependant langle 


irido-kératique était effacé trés nettement des deux cétés de la pré- 


paration, 
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Il ne nous semble donc pas que lon puisse attribuer une rela- 
tion directe entre Ja position et le volume de Ja tumeur et l'état 
de l’angle irido-kératique. 

Nous avons songé également a l'influence que pourrait avoir 
l‘obturation des veines vorticineuses sur la tension oculaire, mal- 
heureusement la fixation et lenrobage des piéces les ayant abi- 
mées, nous n’avons pu les découvrir nettement dans nos prépara- 
tions. 


CONCLUSIONS, 


i° L’hypertension au cours des tumeurs intra-oculaires est beau- 
coup moins fréquente qu'on ne ladmet généralement. 

Dans les 12 cas que nous avons étudiés, elle nexistait que 
6 fois. Dans 4 cas il y avait hypotension et dans 2 cas la tension 
était normale. 

2° hypertension s'accompagne toujours d’effacement ou de véri- 
table soudure de Tangle irido-kératique. 

»° Mais langle irido-kératique peut paraitre effacé sur les prépa- 
rations sans qu'il y ait hypertension et l'état de cet angle ne nous 
parait pas en relation direcle avec la position ou le volume de la 
tumeur, 

Je tiens 4 remercier ici M. le professeur de Lapersonne, MM. les 
docteurs Monbrun, Prelat et Gautrand, dont les conseils et l’obli- 
geance mont été bien précieux pendant le stage que j'ai fait a 
i HStel-Dieu et pour le travail que j'ai entrepris au laboratvire. 


LES KYSTES HYDATIQUES DE L’ORBITE 
Par le docteur ANICETO SOLARES ie Suere, Bolivie.. 


(suile ef fin) (1). 


VI. — Evocetion, COMPLICATIONS, PRONOSTIC. 


Les symptomes des kystes hydatiques orbitaires, déja étudiés, 
— quelques-uns bruyants, — et la rapidité de croissance que 
Von trouve en général dans ces tumeurs, imposent un traitemer t 
qui, dans la plupart des cas, ne tarde pas trop, du moins dés le 
moment ot le malade consulte un médecin. C’est pour cela que 


(') Voy. ces Archives, méme année, p. 406, 
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dans maints cas, la tumeur est traitée dés son apparition dans 
les plans superficiels ; quelquefois avant, et ceci lorsque la dou- 
leur, 'exophtalmie et les troubles de la motilité oculaire imposent 
le diagnostic de fumeur, quoique l'on ne puisse encore indiquer 
i ce moment sa vraie nature. Certains malades ont pu étre opérés 
avant que le kyste soit devenu directement constatable. 

C’est pour ces raisons que les hydatides orbitaires n’‘arrivent 
qua un certain degré de croissance, pouvant avoir 5, 6, 7 centi- 
métres dans leur plus grand diamétre, ou le volume du poignet 
Westphal) ; lintervention opératoire agit pour empécher une 
croissance plus considérable. 

Comme ailleurs, on peut observer quelques kystes spontané- 
ment suppurés ; d'autres fois la suppuration est conséculive aux 
ponctions faites dans un but thérapeutique, Alors deux éventua- 
lités peuvent se produire : ou bien le contenu de la poche, devenu 
purulent, ne change pas grand’chose aux caractéres habituels de 
la tumeur; ou bien des phénoménes locaux viennent indiquer 
Vinfection surajoutée, la douleur devient forte et parfois comme 
pulsatile, le gonflement envahit les téguments, il y a de la rou- 
geur inflammatoire et méme les signes de la cellulite orbitaire 
peuvent sajouter. C'est le seul processus de guérison spontanée. 
Malgré avis de du Brossay, la suppuration est rare. Dans le cas 
de de Wecker, elle survint aprés trois ponctions faites 4 quelques 
jours d'intervalle. Mais, comme fait curieux et d'une importance 
toute particuli¢re il faut citer, quoique déja ancien, le cas de 
Mackensie, opéré par Saint-Yves : « Jeune fille de 12 ans. La 
tumeur présentait trois cavités : celle qui était voisine de la peau 
contenait un liquide purulent, la seconde était remplie par une 
mati¢re plus épaisse, en partie calcaire, et la troisiéme renfer- 
mait une matiére semblable 4 du blane d’ceuf (1). » Ceci nous 
aménerait A considérer que ce kyste A trois cavités était en voie 
de régression ou d'une transformation qui n’a pas été signalée 
dans d'autres cas, sauf dans quelques kystes non orbilaires. 

Les paralysies oculaires, la névrite optique, etc., apparaissent 
comme des symptémes, plus que comme complications surtout 
par leur fréquence. On les a déja étudiées. 

Les lésions kératiques, —- ulcéres avec leurs complications -- 


(1) L.-A. Desmarnes, Trailé des maladies des yeur, Paris, 1854, t. I, p. 227. 
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la destruction du globe; celle de la ‘glande lacrymale, s’obser- 
vent dans certains cas. 

Petit, Schmidt, Bresgen ont décrit chacun un cas de propaga- 
tion 4 la cavilé cranienne, avec des signes méningo-encépha- 
liques suivis de mort. La propagation fut constatée 4 l’autopsie. 

Le temps d’évolution des kystes est fort variable puisqu’elle 
finit avec intervention opératoire. Le cas de plus courte durée 
que l’on connaisse serait celui de Schmidt: 1 mois, et les plus 
prolongés ceux de Lawrence, 7 ans, et de Mac Gillivraye, 6 ans. 
Dans d'autres cas, ce temps a été de 2, 3, 4, 5, 6, 8 mois, 1 an, 
1 an et demi, 2 ans et demi, etc. 

Le pronostic découle de tout ce qui vient d’étre indiqué. Bénin 
s'il n’y a pas de complications et si lon peut en faire l’extirpa- 
tion de bonne heure. Grave, si la névrite optique, lulcére cornéen, 
la destruction des organes de la loge orbitaire, lirido-cyclite et la 
panophtalmie consécutives aux ulcérations kératiques, sont sur- 
venues. La perte visuelle occasionnée par la névrite peut ne pas 
étre tolale ou définitive, et méme revenir trés bonne si l’on se 
hate d’opérer. La gravilé s’accentue si des propagations ont lieu 
vers la cavité cranienne ou vers les sinus. Certaines paralysies 
musculaires peuvent rester définitives. Enfin, la vision peut 
encore étre compromise par les leucomes et l’astigmatisme con- 
sécutifs qu’ils entrainent. 


VIL. — Diacyosric. 


Ce chapitre, si important dans l'étude des tumeurs orbitaires, 
mérite une étude un peu détaillée, quoique dans le paragraphe 
consacré 4 la symptomatologie nous ayons déja longuement 
indiqué les caractéres des kystes hydatiques de lorbite. 

Nous croyons, avec le professeur Lagrange. que la période ini- 
tiale avant l'exophtalmie, n'est caractérisée par aucun symptome 
propre qui puisse permettre de songer 4 un kyste qui commence 
a croitre. Seulement une néoformation extrémement petile peut 
passer inapercue ; mais dés le moment qu'elle commence a 
augmenter de volume, sans avoir encore alteint une grosseur 
moyenne, elle donne déja lieu 4 un signe de la plus grande im- 
portance : lexophtalmie. Tout d’abord il est nécessaire de 
différencier l’'exophtalmie vraie des fausses exophtalmies. 
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On doit tenir compte de la fausse exophtalmie des myopes. 
L'étude de la réfraction et de l'acuité visuelle, modifiable par les 
verres, la bilatéralité, en permettent la différenciation. 

La connaissance de ses caractéres particuliers, la vision mau- 
vaise depuis lenfance, la bilatéralité, propres 4 la buphtalmie, 
écartent les erreurs de diagnostic. 

La protrusion d'un des yeux peut facilement ¢tre établie au 
moyen de lophtalmométre de Javal, tel qu’Antonelli et Ambialet 
montré. 

Dans la maladie de Basedow, la bilatéralité, lhyperthyroidie, 
la tachycardie, le tremblement, les signes de De Graefe et 
Stellwag aident au diagnostic. J. Terson, Trousseau et Rutten 
(daprés Lagrange), Bistis 1), ont cependant rapporté des cas 
dexophtalmos basedownien unilatéral. Mais ce sont des raretés. 

Sauf des cas d’anévrisme artério-veineux, de thrombophlébite 
orbitaire et de lymphadénome, dont lexorbitisme est bilatéral, 
dans toutes les autres tumeurs de l’orbite l'exophtalmos est uni- 
latéral. 

Certaines exophtalmies peuvent évoluer avec une vitesse fou- 
droyante : c'est ce qui arrive dans les hématomes rétro-oculaires 
et lempyéme, tous deux dorigine traumatique. 

En dehors de ces cas, l'exophtalmie des tumeurs orbilaires met 
un certain temps 4 se développer ; elle peut rester stationnaire_ a 
certaines époques, subir des poussées 4 d'autres, mais en fait elle 
ne rétrocéde jamais. Cette lenteur d’évolution est pourtant va- 
riable. Dans quelques cas de kyste, dans la généralilé des tumeurs 
malignes, dans le phlegmon et la trombophleébite orbitaire, elle 
se constitue assez vite; nous avons déja parlé de kystes dont le 
développement se fait en peu de temps. 

Le sens du déplacement de Tceil permet une localisation pos- 
sible de la néoplasie. Directe. parfois avec déviation du globe en 
dehors et en haut, elle doit faire songer 4 une tumeur du nerf 
optique ; oblique en dehors, on pourrait songer 4 la mucocéle 
ethmoidale ; si le globe est repoussé en haut, le plancher orbi- 
laire ou le sinus mavillaire seront intéressés. Le globe déplacé 
en dedans et en bas fera songer aux tumeurs, trés rares, de la 
glande lacrymale. Enfin, sa déviation en bas et en dehors pourra 


1) Archives d’ophtatmologie, 1903. 
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indiquer une tumeur ou un empyéme du sinus frontal. Un examen 
rhinologique soigneux aidera a dissiper les doutes. 

Nous devons dire que parfois, lors de tumeur trés envahissante 
(tumeur maligne , celle-ci peut dévier le globe dans n’importe 
quelle direction, en le débordant de tous cétés. Il faut encore se 
rappeler que les néoplasmes de la base et du rebord orbitaire 
sont les seuls qui ne produisent pas d'exorbitisme. 

A signaler encore la protrusion oculaire aprés des ténotomies 
trés complétes, faites chez des strabiques. Les antécédents opé- 
ratoires dlissipent le doute. 

Pour finir avec ce paragraphe. passons rapidement en revue les 
diverses tumeurs que l'on peut trouver dans lorbite. 

a) Tameurs congénitales. — Cette seule dénomination permet 
décarter les kystes hydatiques. 

La méningocele et Vencéphalocele sont réductibles et occupent 
la partie supéro-interne de la cavilé. Mais la réductibilité est 
plutet rare et incompléte. On peut percevoir l'expansion systo- 
lique. 

Les kystes dermoides peuvent ou non s‘accompagner de mi- 
crophtalmie, de bec-de-liévre, etc. Ils sont de consistance molle 
et non rénitents, moins volumineux que les kystes hydatiques, 
unis au squelette par un tractus fibreux, l’os est souvent plus ou 
moins entamé, leur volume augmente Vépoque de la puberté. 

Les kystes séreur congénitaux s'accompagnent toujours de mi- 
crophtalmie. 

b) Tumeurs acquises. 

Le cysticerque occupe n’importe quel lieu, provoque des signes 
réactionnels d’ordre inflammatoire qui peuvent méme ressembler 
a un abcés. une ostéo-périostite. Hest plutdt rare, et le diagnostic 
de la nature de la tumeur « ne se fait que pendant Vopération ou 
apres, 4 examen direct de la piéce. » (Lagrange. 

Les fibromes, en plus de leur rareté, sont durs, au point qu’ils 
peuvent surtout étre confondus avec l’ostéome. 

L’ostéome ne peut pas préter 4 confusion. Sa dureté est sufti- 
sante pour mettre sur la voie du diagnostic. Nous ne ferons que 
citer des formations enkystées des sinus et des cavités voisines A 
Vorbite, comme capables de faire songer un ostéome. La rhino - 
scopie, la translumination aident a les reconnaitre. 

La bilatéralité dans le lymphadénome, Viyperkeucocytose san- 
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guine, les adénopathies multiples, caraclérisent aisément cet 
état. 

Les tumeurs vasculaires pulsatiles sont facilement reconnais- 
sables. Leur réductibilité, battements isochrones au pouls, con- 
sistance, bruits percus et par le malade et par le chirurgien, quand 
il les explore, diminution de leur volume par compression caro- 
tidienne, thrill, les caractérisent suffisamment. Comme cas fort 
instructif de bilatéralité, on doit signaler le malade de l’‘observa- 
tion II, d’exophtalmos pulsatile traumatique, étudié par le pro- 
fesseur de Lapersonne et le docteur Sendral (1). 

Quant aux /umeurs vasculaires non pulsatiles, il suffit de se rap- 
peler que l’exorbitisme change par les efforts et les positions de 
la téte, et le varicocele a une coloration bleuatre. 

Les carcinomes etles épithéliomas orbitaires sont la conséquence 
d'une tumeur de méme nature née ailleurs : paupiéres, caroncule, 
limbe scléro-cornéen. L’Age des malades, l’évolution, la consis- 
tance solide de la tumeur, sa marche envahissante, la sécrétion 
sanieuse, les ulcérations, la facilité de donner du sang et, en cas 
de doute, une biopsie pour faire un examen microscopique, établi- 
ront les bases du diagnostic. 

La ténonite, le phlegmon orbitaire, la thrombophlébite de Yor- 
bite, en plus de l'exorbitis, se traduisent par des symptomes d'in- 
flammation plus ou moins violents : douleur, chémosis, aspect 
des téguments, cedéme, aussi bien dans la conjontive que dans les 
paupiéres, élévation bien appréciable de la température locale et 
souvent fiévre. Evolution rapide et, dans le phlegmon et la trom- 
bophlébite, purulence vite manifestée. On a déja indiqué comment 
dans cette derniére lexophtalmie est bilatérale. 

Il y a une classe de néoplasmes orbitaires trés importants, avec 
lesquels on a pu confondre les kystes : ce sont les sarcomes. Plus 
communs dans le jeune Age, on les rencontre aussi chez l'adulte 
et chez le vieillard. Développés dans n'importe quel point de lor- 
bite, en dehors de leur rapide croissance ils peuvent faire songer 
au kyste. Nous connaissons aussi des kystes pris pour des sar- 
comes, fait d’autant plus explicable si l'on songe 4 la douleur, 
l'absence d’'adénopathie, la sensation de fausse fluctuation ou de 
rénitence, etc. Dans le premier cas de kyste que j’observai, il y a 


(1) Archives dophtalmologie, n° 1, janvier 1920. 
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quelques années, je crus d'abord au sarcome: la ponction permit 
de déceler la nature de la tumeur avant d'opérer, autrement les 
conséquences eussent été facheuses. Encore est ildes sarcomes dont 
la croissance est trés lente. Mais la tumeur maligne envahit vile 
les tissus environnants, avec lesquels elle ne tarde pas a con- 
tracter des adhérences; la néoformation nest alors ni libre ni 
mobile, elle adhére, elle se bosselle et devient irréguliére, le 
globe « enchatonné » (de Lapersonne , perd sa mobilité ; les adhe- 
rences 4 la peau, le bourgeonnement tumoral, les ulcérations. 
complétent la symptomatologie du sarcome. 

Lors de sarcome primitivement intra-oculaire, la tumeur orbi- 
taire apparait aprés une longue période de cécité et de symptéomes 
glaucomateux. Le diagnostic dans ces cas n offre pas de diffi- 
cultés. Cette période de glaucome secondaire n’existe pas dans les 
kystes; ceci s’explique en tenant comple que le hysle hydatique 
intra-oculaire n’existe pas. 

Le kyste, méme profond, n'adhére pas aux tissus environnants, 
nest pas doué de cette malignité propre au sarcome et l'on a pu, 
dans maints cas, constater le sillon qui le sépare du globe de 
Veil. 

Nous mentionnerons encore les localisations orbitaires pro- 
fondes de la syphilis comme capables de donner lieu 4 des symp- 
tomes qui simulent une tumeur de cette cavité, lorsqu’elle prend 
la forme si bien étudiée par Carlos Charlin (de Santiago du Chili) 
sous l’épithéte de « syphilis orbito-cragienne (1) ». 

Le syphilome orbito cranien a développement intra-orbi- 
taire se caractérise par l'exophtalmie ; le syphilome a développe- 
ment extra-orbitaire par le manque d’exophtalmie; par‘un trouble 
visuel, s'il se localise dans la région de Vorifice optique ; — par 
des troubles moteurs et sensitifs, dans la région de la fente sphé- 
noidale. 

En plus de tous les sympltomes précédemment indiqués, lors- 
qu'on se trouve en face des signes d'une néoplasie orbitaire, avec 
ou sans tumeur apparente, on doit passer en revue toutes les 
tumeurs orbitaires, en chercher leurs caractéres propres el, en cas 
de doute, employer un moyen de la plus haute valeur, dont 
rious n’avons pas encore parlé : la ponelion e.cploratrice. Une 


(1) Annales d’oculistique, avril 1919. 
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seringue de Pravaz et une aiguille longue et trés fine tranchent 
les doutes. La ponction devrait ¢tre faite méme lorsqu’on peut 
croire 4 une tumeur solide ; elle n'a pas d'inconvénients, surtout 
sion la pratique au moment de l’opération, comme I’ayait re- 
commandeé le professeur Lagleyze. De sa mise en pratique rien a 
craindre; des avantages tirer : pas mal d’énucléations de 
ou d’exentérations orbitaires qui auraient pu é¢tre évitées si elle 
avait été employée plus souvent. 

Nous noterons seulement que la méningocéle et le kyste s¢- 
reux ponctionnés, fournissent un liquide d’aspect semblable a 
celui de Vhydatide. L’étude microscopique permet de trouver des 
crochets, des scolex dans le khyste hydatique et pas d’autres élé. 
ments cytologiques, et en plus, de la glucose, inosite, acide succi- 
nique et pas d’albumine, dans le kyste séreux, albumine, cellules 
épithéliales, et NaCl; dans le liquide méningocéphalique, pas 
d'albumine, réaction alealine, des carbonates rarement, des cel- 
lules endothéliales, et c'est tout. 

Pour clore le chapitre du diagnostic, il faut nous occuper des 
procédés de laboratoire, dans l'exposé desquels nous serons trés 
concis. 

L’éosinophilie est une réaction fréquente dans les kystes hyda- 
tiques de n‘importe quelle région; en matiére des kystes orbi- 
taires, elle n'a pas été étudiée en détail. Mais elle existe également 
dans d'autres états qui n’ont rien de commun avec I’hydatidose, 
et sa valeur n'est pas trop grande de ce fait. 

Il n'est pas de méme de la réaction de Weinberg. Elle découle 
de la méthode de déviation du complément de Bordet et Gengou. 
Son étude ne doit guére arréter, non plus que la théorie sur la- 
quelle elle est basée. Sa spécificilé certaine mériterait qu'on 
Vétudiat au point de vue des résultats pratiques chez les ma- 
lades 4 kyste orbitaire, car cette réaction a une grande valeur en 
permettant de découvrir si une tumeur estou non de nature échi- 


nococcique, lorsque d'autres symptomes manquent. Pour les dé- 
tails et la mise en pratique de ladite réaction nous renvoyons le 
lecteur, parmi les travaux qui s‘occupent de la question, a lexcel- 
lent ouvrage du docteur Armand Delille, Techniques par la mé- 
thode de déviation du complément (p. 122 et suiv). 

Avapnyiaxte. — La curieuse réaction découverte et étudiée 
par Ch. Richet, connue sous le nom d’anaphylacie, et qui nest 
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autre chose qu'un phénoméne dévié des faits de l'immunité, est 
observable sous ses diverses manifestations chez les malades a 
kyste hydatique orbitaire, mais tout a fait sous la dépendance de 
la nature spéciale du kyste et des produits toxiques qu'il ren- 
ferme. Ces substances contenues dans le liquide ne sont pas toxi- 
ques par elles-mémes, mais ontla curieuse propriété de sensibiliser 
lorganisme du porteur de kyste envers leur propre action. C'est 
dans ces conditions que lorsque le liquide est mis en contact 
avec les tissus du sujet atteint de kyste, une minime quantité, 
inoffensive chez Vindividu sain, déclenche tout 4 coup des phéno- 
ménes graves et parfois mortels chez le malade. 

Les urticaires, que parfois l'on observe, les névrites optiques, 
les irritations d'autres nerfs, les troubles parfois facheux qui sui- 
vent les ponctions, etc., peuvent étre mis volontiers sur le 
compte de l'anaphylaxie. En ce qui concerne la fillette de lobser- 
vation I, nous verrons linfluence anaphylactique sur lorigine de 


son ulcére cornéen, 


VILL. — Tratreveyr. 


La ponction évacuatrice est insuffisante, le kyste s’emplit A 
nouveau de liquide, et des accidents toxiques ou inflammatoires 
peuvent survenir. Elle ne doit plus étre érigée en méthode de 
traitement. 

De méme la ponction évacuatrice, suivie d'injection de liquides 
modificateurs ne peut plus constituer la méthode thérapeutique. 

L'incision suivie ou non de drainage nest pas conseillable. 

Le seul traitement rationnel et radical est extirpation compléte 
de la poche kystique. Sila tumeur est superficielle ou est arrivée 
aux plans superficiels, cette extirpation peut étre pratiquée sous 
anesthésie locale : incision par la conjonctive, et une fois arrivés 
sur le kyste, la poche tend a faire hernie; son aspect, sa couleur 
blanche ne permettent pas le doute. Lorsque latumeur est plus ou 
moins profonde, on sera obligé, pour faire son extraction, d’avoir 
recours soit a une orbitotomie, soit enfin 4 l’opération de Krén- 


lein. 
Une fois la poche trouvée, on la fixe avec une pince de Péan, 
sans violence, mais avec assurance ; on ponctionne et ion retire 
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le plus possible de liquide ; on fait ensuite une injection (par la 
méme aiguille de la ponction, dont on évitera trés soigneusement 
le déplacement), de solution formolée a 1 p. 100, laquelle est 
maintenue quelques minutes dans la poche ; on extrait ensuite la- 
dite solution et avec quelques tractions et s'il le faut une torsion 
de la poche kystique, on la retire en général facilement et presque 
toujours compléte. Si quelques fragments restaient en place, un 
curettage les en dégagerait. Pour finir lopération, la cavité sera 
lavée 4 la solution de formol, qui tue les embryons et empéche la 
récidive sur place. Suture sans drainage. 

Dans ces interventions il n'est pas nécessaire de faire lextirpa- 
tion de la couche adventice, car celle-ci n'appartient pas au kyste 
et est une réaction de défense de la région malade. En plus de 
son inulilité, cette manceuvre ne ferait autre chose que com- 
pliquer intervention el ajouter des dangers de léser des organcs 


importants, — vaisseaux ou nerfs, et ceci sans aucun avantaye 
réel. 
IX. — Fairs CLiviques. 
Ovsenvation — Victoria V..., agée de 6 ans. 


Amenée dans notre service ophtalmologique de Phépital « Santa Bar- 
bara » le 13 janvier 1914, venant de la campagne. 

lly a 2 ans et demi que les parents de la petite malade s'apercu- 
rent quelle avait Voeil droit « enflé ». Depuis lors, la taméfaction a tou- 
jours augmenté, mais trés lentement, sans jamais subir de rétrocessions. 
A aucun moment elle ne s'est accompagnée ni de douleurs, ni de fiévre. 
ni de rubéfaction locale; mais depuis le début de sa maladie, cette fil- 
lette a un peu maigri. Vers lage de 3 ans, elle cut une polyadénite cer- 
vicale suppurée, laquelle dura environ un an. 

L’éltat général nest pas trés satisfaisant, la malade est plutot faible, 
pale, lymphatique. 

La région orbitaire droite est oceupée par une proéminence néople- 
sique ct par le globe de lceil propulsé en avant. L’ouverture palpébrale 
se trouve agrandie, les paupi¢res ne recouvrent lceil qu’aprés un effort 
considérable. La conjonctive déborde la paupiére inférieure en formant 
une bande ectropionnée, rouge, un peu hypertrophique. La paupiére su- 
périeure est refoulée en avant et en haut, présentant des plis tranver- 
saux et conservant sa mobilité ; la paupiére inféricure est aussi poussée 
en avant et un peu en bas par la masse néoplasique. 

Globe de Teil. Légére hyperémie de la conjonctive bulbaire. Milieux 
transparents normaux. Pupille: aspect et réflexes normaux. Le globe 
oculaire se trouve fortement projeté en avant, formant une saillic de 
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3 centimétres & peu prés, sur le plan de la base de Vorbite. Ses mouve- 
ments sont considérablement réduits, n’ayant qu'un léger déplacement, 
un peu plus ample dans le sens de l’abduction. Le tonus semblerait en 
lég*re diminution. Fond de Voeil: les bords-de la papille, un peu flous, 
offrent une coloration grisatre, dans laquelle les vaisseaux se distinguent 
mal. Le disque optique, blanchatre (atrophié), est aussi un peu confus, 
et ses veines légérement dilatées. V = distingue la main a 50 centi- 
metres. 

Sous le globe oculaire, entre celui-ci et le plancher de Vorbite, se 
trouve une masse néoplasique qui dépasse le rebord orbitaire infé- 
rieur. La tumeur a une forme elliptique, 4 grand axe transversal, saillante 
de 3 centimétres sur le plan du rebord osseux, ayant dans son diamétre 
transversal prés de 35 millimétres et 20 millimétres dans le sens verti- 
eal ; cette tumeur se continue vers lVintérieur de la cavilé de Vorbite ; elle 
offre une consistance Glastique, comme si elle élail semi-solide, donne la 
sensation de rénilence, mais non pas de fluctuation nette. Elle est inde- 
lore; la peau pas d’adhérences la tumeur sous-jacente et con- 
serve son aspect et sa couleur normaux. Il ne semble pas y avoir dadhé- 
rences entre le néoplasme et le périoste orbitaire. Pas de réductibilité, 
pas de pulsatilité. Rien dans les fosses nasales; les cavités sinusales 
semblent en bon état. 

Vous inelinions vers le diagnostic de sarcome de Vorbite. Mais, étant 
donné que c'est une simple présomption et youlant mieux élre fixé 
sur la nature de la tumeur, car la rénitence nous faisait aussi songer 
a une collection liquide, n’ayant jusqu’a celte 6poque vu aucun cas de 
kyste hydatique, nous décidames de faire une ponction exploratrice : elle 
fut faite 2 jours aprés Ventrée de Ja fillette dans notre service hospi- 
talier, et nous retirdmes un peu de liquide tout a fait clair et limpide, 
« ean de roche ». Le diagnostic était fait, d’autant plus que ce liquide 
contenait des crochets et des scolex en grande quantilé, ainsi que lexa- 
men au microscope nous le montra. 

Le 17 janvier 1914, nous opérames la petite malade. Sous anesthésice 
générale chloroformique je procédai d’abord Vopération de Krénlein ; 
une fois la paroi orbitaire externe rabattue en dehors, le kyste ne tarda 
pas apparailre. On le ponctionna, en extrayant 20 centimetres cubes de li- 
quide aux caractéres déja indiqués. Au fur et 4 mesure que Von vide le 
kyste, le globe oculaire regagne peu a peu, spontanément, sa place habi- 
tuelledans Vorbite, et disparaissenten méme temps la tension et le dépla- 
cement des paupiéres. A ce moment, lorsqu’on allait faire une injection 
formolée dans la cavité kystique, Vaiguille séchappa. On disséque un 
peu les tissus, on retrouve la poche, on y replace Vaiguille et Ton fait 
Vinjection, laquelle reste en place quelques minutes. On finit en faisant 
l'extraction avec une pince, ce quia lieu facilement et complétement. La 
cavité laissée par le kyste est 4 nouveau lavée avec la solution au formol. 
Le fragment osseux de la paroi orbitaire est remis a sa place. On fait 
des sutures en Jaissant un petit drain de crin. Pansement légérement 
co:;mpressif. 
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La cicatrisation survint vite sans infection opératoire sauf un des 


Fin. 1. — Malade vue de profil. 


points de suture, qui donna une gouttelette de pus, laquelle disparut 
aprés avoir fait un nouveau pansement. 


Fic. 2. — Malade yue de face. 


Un seul incident, survenu aprés lopération, doit encore nous arréter 
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quelque peu. Deux jours aprés lintervention. apparut dans la cornée 
de lil droit un petit point grisdtre et de lhyperémie conjonctivale 
(début d‘uletre cornéen). Les jours suivants, le point grisatre s’exulcére, 
ses contours sont infiltrés, il y a de Vinjection périkératique ; il gagne 
encore un peu en extension, mais 19 jours aprés son début, P'uleération 
est cicatrisée, laissant 4 sa place un petit leucome para-central. Si 
nous avons parlé en détail de cet incident, c'est que nous croyons qu'il 
s'agit dun phénoméne d’anaphylaxie, car i] semble fort probable qu'un 
peu du liquide du kyste, échappé pendant Vopération, a coulé sur la 


Fic. 3. — Résultats aprés l’opération. 


cornée. Cela aurait suffit, sur un organisme en état danaphylaxic, 
pour produire un trouble local manifesté sous la forme d'une nécrose 
limitée 4 un segment kératique. 

Le 24 février, 35 jours aprés Vopération, la plaie est parfaitement 
cicatrisée, l’os bien coapté, et il ne reste qu’une cieatrice concave sur la 
tempe droite, vestige de incision des t¢guments. Le globe de Veeil a 
recouvré l'intégrité de ses mouvements, il est un peu énophtalme, com- 
parativement 4 10. G_ Les paupiéres, en se fermant, le cachent com- 
plétement. L’aspect général de notre opérée s'est amélioré, et le 3: mars 
(1 mois et demi aprés son entrée dans le service), elle quitte définitive- 
ment l’hépital. 

Deux ans aprés l’opération, jai su qu'elle se portait trés bien et que 
rien n’était survenu de nouveau dans ses yeux. 


Oss. Il. -- Pedro L..., 35 ans, agriculteur, 
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Ce malade entre dans mon service de (hépital de « Santa Barbara » 
le 10 avril 1917. 

Il semble qu'il ait eu auparavant quelques poussées durticaire. Il y a 
un an Ja vision de TO. D. commenca 4 diminuer, et le malade s’est 
apercu en méme temps que le globe oculaire devenait saillant. Depuis 
cette époque, la baisse visuelle ct la propulsion de Veeil en avant n'ont 
fait que s’accentuer; a de grands intervalles il éprouve quelques dou- 
leurs orbitaires peu intenses. 

Exophtalmie considérable du edté droit. Le globe de leeil est déplacé 
en avant et surtout en bas, rendant impossible Voeclusion des pau- 
piéres. Dans les parties supérieure et supéro-externe de Vorbite droite 
-e trouve une tumeur dont la surface est réguliére, élastique, réni- 
lente plutot que fluctuante, mais qui donne @ Vexploration une sen- 
sation de tumeue solide. La ponction exploratrice permet de retirer un 
liquide « eau de roche ». Le néoplasme n’a pas d'adhérences au rebord 
orbitaire, il présente seulement une bride fibreuse qui semble le 
fixer & Ja partie antérieure de la paroi supérieure de Vorbite; il semble 
se prolonger vers la profondeur de cette cavilé, La conjonctive est tota- 
lement hyperémiée. La moitié inférieure de la cornée montre une 
ulecération peu profonde mais assez étendue, et sa moitié supérieure est 
infillrée, grisatre. Les mouvements de Voeeil sont notablement limités 
dans toutes directions, surtout ceux d'élévation. Il y a également blé- 
pharoptose paralytique. La sensibilité cornéenne est: notablement dimi- 
nace. La vision est toltalement supprimée, il n’existe méme plus de 
perception lumineuse (atrophie probable du nerf optique ; Fexamen du 
foud de Pooil étant rendu impossible a cause du trouble cornéen). 

Le 14 avril 1917, jopére ce malade, sous anesthésie générale, par la 
voie de la conjonctive. Avee un éearlteur, on déplace la paupi¢re supé- 
rieure en haut et en dehors, et au moyen des ciseaux on fait une incision 
de la muqueuse, dans sa partie supéro-externe, suivie d’ouverture du 
feuillet aponévrotique ; Vineision n’a pas plus de 2 centimétres. En ee 
moment la poche kystique se montre par les lévres de incision et com- 
mence a faire hernie, poussée par la pression des tissus de Vorbite, et 
avant que lon ait ponctionné, elle éclate et se vide, laissant une cavité, 
aussilot lavée a la solution formolée. Au moyen d'une pince de Péan on 
extrait la poche, ce qui se fail ais¢ment; on lave la cavilé avee Ja solu- 
tion au formol, et Von finit en suturant la plaie op¢ratoire avee 2 points. 
Le globe est revenu dans sa loge orbitaire et les paupiéres le recou- 
vrent maintenant. 

L’examen microscopique du liquide et des enveloppes montre des cro- 
chets et des seolex en trés grand nombre. 


Deux jours aprés Fopération on change le pansement, et Ton trouve 
et les paupiéres fortement cedématiés et lexophtalmie reproduite. 
On eraint qu'un hématome se soit formé derriére le globe; on retire 
un des points de suture, et en effet, un liquide séro-sanguinolent 
> échappe et lexophtalmie se réduit. On met dans la cavité un petit tube 
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de drainage. Les jours suivants létat local s’améliore, la cicatrisation 
se produit sans plus @ineonvénient, et est complete le 19, 5 jours aprés 
Vintervention. 

Lorsque le malade quitte notre service, Puleération kératique s'est 
cicatrisée ; il reste 4 sa place une opacité Glendue. Mais la blépharoptose 
nest pas modifiée un mois apr’s la cicatrisation de la plaice, de méme la 


paralysie de quelques branches de Poculo-moteur commun et une parésie 


duo moteur oculaire externe. 


Oss. Ill. — Cascommuniqné par le professeur-docteur Nicolas Ortiz. 

Il sagit dun homme qui présentait une tumeur dans Vorbite gauche, 
avec exophtalmie. Ou eru a une tumeur rétro-oculaire solide, le doc- 
teur Camé y Montobio procéda & Vopération en 1886, et Tintervention 
démontra que la névformation était un liquide clair (kyste hydatique). 


Ons. 1V. — Cas comm par le Cabaut (de Buenos-Ayres) (1). 
Appelé par le docteur Ragno, le docteur Cabaut examine la malade, 


1) Je renouvelle mes remerciements au docteur Cabaut, quia bien 


voulu me procurer histoire de ce cas. 
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une jeune fille de 17 aus, venant de General Belgrano, et dont les anté- 
cédents n’offrent rien de particulier. Ce cas ful observé en 1913. 

CFL gauche. — Exophtalmie peu prononcée, le globe oculaire étant 
dévié en haut et un peu en dehors; tumeur appréciable 4 simple vue, 
facile & palper au travers de la paupiére inférieure, 4 surface arrondie, 
allongée dans le sens horizontal, élastique et indolore. Lorsqu’on tire 
en bas la paupiére inférieure, la tumeur proémine, et il est facile de 
constater entre elle et le globe un sillon qui la délimite. La tumeur se 
trouve donc située directement sous le globe, entre celui-ci et le plan- 
cher de Vorbite. Cornée et fond de Veeil, normaux ; vision parfaite. Les 
mouvements du globe sont conservés, sauf le mouvement en bas, lexeur- 
sion du droit inférieur étant limitée. La malade n’accuse que des élan- 
cements de temps 4 autre au niveau du rebord orbitaire inférieur. 

On songe d‘abord 4 un kyste séreux, mais en tenant compte que la 
malade habite la campagne, of elle se trouve entourée de bétail et de 
chiens, que le temps d’évolution de la maladie a été de 44 5 mois d’aprés 
ses dires, le docteur Cabaut diagnostique : kyste hydatique. 

Aidé par le docteur Ragno, il fait, sous anesthésie locale, une incision 
de la muqueuse, eLaprés avoir trés peu disséqué le tissu cellulo-graisseux 
orbilaire, il tombe sur le kyste, dont les membranes sout extraites com- 
plétement et trés facilement, aprés avoir vide le liquide qui était absolu- 
ment clair. Lu tumeur avait les dimensions (un ceuf de pigeon. Une 
semaine aprés, la malade sort, sans que rien ne révéle la maladie dont 
elle fut atteinte. 
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|. — Société belge d ophtalmologie. 
Séance du mai 1921. 
Résumé par le docteur Henri Coppez (Brixelles . 
Weekens. — Aératite interstilielle et traumalisme. 


L’auteur rapporte observation dun sujet agé de 60 ans, alteint 
@une ulcération superficielle traumatique de la cornée. L*ulcération 
mit un mois a guérir; quelques jours plus tard, apparut une keératite 
parenchymateuse avec phénoménes réactionnels intenses. 

Réaction Bordet-Wassermann négative. Aucun antécédent. 


Weexens. — Aniridie et glaucome. 


L’auteur rapporte Vobservation dun sujet agé de 48 ans, atteint 
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daniridie congénitale, de cataracte nucléaire et de glaucome aux deux 
yeux. Ce malade a un fils qui présente également de Vaniridie congéni- 
tale avec buphtalmos et cataracte. 

Les instillations de pilocarpine ont diminué la tension intra-oculaire, 
malgré labsence diris. 


Kieeretp. — Un cas de myosis unilatéral ectréme. 


Femme de 53 ans. La pupille gauche est contracturée depuis quelques 
années a la suite d'une fulguration. 
Réaction Bordet-Wassermann, négative. 


— Rétinile familiale non spécifique. 


Il sagit Wune famille de 8 enfants, dont 5 présentent des lésions 
oculaires. Pas d’antéeédents héréditaires. Réaction Bordet-Wasser- 
mann négative. Ces sujets sont atteints de rétinite ponctuée, earac- 
térisce par des foyers microscopiques de coloration jaunatre ou blanche. 
Limites du champ visuel normales. Scotome central relatif. 


Rerreyx. — Corps métallique implanté dans la cornée depuis trois 


mois sans diminution de lacuité visuelle. 


Vaw Linr. — Il faut toujours paralyser les paupiéres dans lopé- 
ration de la cataracte. 


Van Lint revient sur Ja communication qu’il a faile en 1914 a la So- 
ciété frangaise d’ophtalmologie. 

Voici quelle est sa technique : au moyen d'une seringue contenant 
4 centim*tres cubes d'une solution de novocaine 4 2 p. 100, additionnés 
dune goutte @adrénaline par centim*tre cube et munie dune aiguille 
fine, mais bien rigide, de 3 em. 5, il supprime la conductibilité 
des fibres nerveuses qui innervent Vorbiculaire des paupiéres, a leur 
passage au rebord inférieur et externe de Vorbite. Comme les rameaux 
du nerf facial sont logés profondément dans les tissus au voisinage im- 
médiat des os, c'est la qu'il importe de porter le liquide paralysant. 
Aprés application de teinture diode, il enfonce Vaiguille dans la peau a 
1 centimétre en dehors du point d intersection ligne horizontale 
qui passe par le rebord inférieur de Vorbite et @une ligne verticale qui 
suit le rebord orbilaire externe. Il la dirige en dedans, longeant le re- 
bord inférieur de Vorbite, tout en sen éeartant de 5 millimétres envi- 
ron. Il injecte ainsi 2 centimétres cubes de la solution, tout en faisant 
progresser laiguille, et cela jusqu’a ce que celle-ci soit complétement 
enfoncée. Aprés avoir retiré Vaiguille. il Vintroduit sous la peau a 1 cen- 
timétre en dessous du point (intersection dont il a parlé plus haut et 
la dirige le long du rebord externe de Yorbite. I) injecte 2 centimétres 
cubes en enfoncant complétement laiguille. Dés que ces injections sont 
faites, on commence les instillations de cocaine. Aprés 12 a 15 mi- 
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nutes, anesthésie et paralysie sont a leur maximum et on procéde a 
lextraction de la cataracte. 

La méthode de Van Lint a été adoptée par un grand nombre d’opéra- 
teurs, notamment Villard, Colin, Rochat, Zeeman, Weve, Barraquer, 
H. Coppez. 


Marearx et Van Duyse. — Pseudo-blastome de Uorbite. 


Fillette de 1! ans. En 1918, orgelet de la paupi¢re inféricure droite 
suivie @exophtalmie. En 1919, parésie de la troisiéme paire. Projection 
du globe en dehors et en avant. En 1920, exophtalmie de 6 milli- 
métres; Poeil droit est situé 8 mm. 5 plus bas que Veeil gauche. Papille 
normale, Vision 0,9. Opération de Krénlein : pas de tumeur orbitaire. 

Kératite neuro-paralytique post-opératoire. Exophtalmie de milli- 
métres. Vision 0,1. 

L’examen histologique révéla des lésions @inflammation chronique de 
la glande lacrymale, secondaires & des lésions analogues du tissu orbi- 
taire interstitiel. 

La formule hématologique donna une proportion anormale de lym- 
phoeytes (pseudo-leucémie ). 

Il est néeessaire de mettre en ceuvre toutes les investigations cli- 
niques (Bordet-Wassermann, tuberculine, index opsonique, formule 
hématologique, rhinoseopie, radiographie), chaque fois qu’on doit poser 
le diagnostic de tumeur maligne vraie de Vorbite. 


Lepoucy. — Dacryocystite congénitale samiliale. 


Liauteur a observé sur six enfants d'une méme famille sans antéecé- 
dents, une dacryocystite congénitale. 
I] recommande le cathétérisme qui am*‘ne généralement la guérison 


en une seule séanee. 


Rasquix. — Le silbersalvarsan dans les affections du nerf 


opiique Corigine syphilitique. 


L’auteur a soigné 7 eas de néyrite syphilitique pure. Cing améliora- 
lions, un cas stationnaire, une interruption pour intolérance. 


— Résultats thérapeutiques de Cinjection sous-conjone- 
tivale Cectrait glycériné de testicule (2° communication). 


L'extrait glycériné de testicule, hypertonique par la glycérine, est 
hémorragipare ; l'action est identique a celle d’une ventouse. Le ché- 
mosis peut persister prés de vingt-quatre heures. On obtient de bons 
résultats dans cerlaines affections du corps vitré (Exsudats, fines pous- 
siéres, hémorragies pas trop anciennes). 

On fait une série de 3 & 5 injections 4 un jour d'intervalle, jusqu’a ce 
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que Von obtienne une congestion permanente de la conjonctive. Un 
mois aprés, on peul faire une seconde série. 


H. Coprez. — Sur un nouveau procédé de diagnostic de la sidé- 
rose oculaire. 

Il existe des cas de sidérose ob les procédés habituels de diagnostic 
(lectro-aimant géant, magnétométre, radiographie, donnent une réponse 
négative parce que le corps é¢tranger s'est rouillé et a perdu ses pro- 
priétés magnétiques ou encore parce qu'il est trop petit ou qu’il s'est 
entiérement dissous dans les humeurs de Veeil. 

Il est cependant important dans des cas de lespéce de pouvoir poser 
die maniére irréfutable le diagnostic de sidérose oculaire, surtout au 
point de vue spécial des responsabilités dans les accidents du travail. 

Hl. Coppez présente un sujet intéressant parce que la sidérose fut mé- 
connue ; on avait cru qu'il s’agissait dune choroidite non traumatique 
avec propagation consécutive a Viris. Toutes les épreuves habituelles de 
diagnostic ayant échoué, alors que Veil présentait cependant Vaspect 
typique de la sidérose, H. Coppez aspira Thumeur aqueuse et rechercha 
si celle-ci ne contenait pas du fer. 

Voici la technique employée : Thumeur aqueuse, recueillie sur un 
verre de montre, fut évaporée au bain d’eau en présence d'acide ni- 
trique pour transformer les sels ferreux en sels ferriques. Puis lacide 
nilrique fut chassé au moyen dacide sulfurique. Enfin le sulfate fer- 
rique ainsi formé fut dissous dans un peu d'eau distillée et soumis a 
Faction d'une solution étendue de sulfo-cyanure dammonium. La li- 
queur prit la couleur rouge sang caractéristique. 

On peut ainsi conclure a la présence du fer dans Vhumeur aqueuse, 
et cela de maniére indiscutable. 


ll. — Varia. 


Sercent. — L’inégalité pupillaire et le diagnostic précoce 
de la luberculose pulmonaire (Bulletin de Académie de Méde- 
cine. Séance du 12 avril 1921). 


La notion de la fréquence de linégalité pupillaire dans les affections 
pleuro-pulmonaires n’est’ pas nouvelle. Elle a été relatée ces derniéres 
années par de nombreux auteurs. 8. s'est attaché ala rechercher dans 
la tuberculose et surtout dans la pleurite apicale, et a montré Vimpor- 
tance et la fréquence de la mydriase unilatérale par irritation du sym. 
pathique pour le diagnostic des lésions récentes évolutives. Venant 
-s‘ajouter 4 un ensemble de signes tels que, la douleur a la pression du 
sommet, l'adénite sus-claviculaire, les rugosités pleurales, la mydriase 
unilatérale constitue un signe de grande valeur, préeédant parfois tous 
les autres. Poussant plus loin ses investigations, 8. a pensé & mettre 


| 
| 
| 
Ay, 


510 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


en évidence une inégalité pupillaire latente par linstillation d’un col- 
lyre 4 Vatropine au 1 1000. ; 

Avant de pratiquer cette épreuve, il faut s‘assurer de l'absence de 
tout trouble visuel, de toute lésion apparente du globe, de toute altéra- 
tion des divers réflexes pupillaires. Dés Vinstillation faite, il faut sur- 
veiller avee attention le début de la réaction qui sans cela pourrait pas- 
ser inapergue. Elle se manifeste en général de la 10° a la 12° minute, 
augmente progressivement pour devenir compléte de la 20° & la 25¢ mi- 
nute. Lorsque Vinégalité pupillaire se produit voici comment les choses 
se passent: la pupille sensibilis¢e commence sa dilatation avant l'autre, 
la poursuit plus rapidement, arrive ainsi avec une avance notable a 
une dilatation maxima et perd de la méme facon son réflexe lumineux 
et son réflexe d’accommodation a Ja distance. Puis Péquilibre se rétablit, 
les deux pupilles se trouvent complétement et également dilatées, elles 
restent ensuite dans cet élat pendant 2 4 3 jours; la pupille saine com- 
mence cette fois a revenir la premiére sur elle-méme tandis que la pu- 
pille sensibilisée reste plus grande et accuse ainsi un stade d’inégalité 
plus longlemps observé que le stade trés court du début. 

Un détail de technique a cependant une grande importance pour les 
résultats ; il importe en effet que des deux edtés la quantité de la solu- 
tion d’atropine instillée soit sensiblement la méme. Quant a ces résul- 
tats, S. les résume ainsi : a) absence de toute lésion pulmonaire, 10 exa- 
mens, épreuve toujours négative ; b) existence d'une lésion unilatérale 
confirmée, 18 examens, 11 fois apparition netle de la mydriase provo- 
quée, dans ces tf eas il y avait des signes généraux évolutifs ; 3 fois 
absence de Vinégalité pupillaire provoquée, dans ces 3 cas il s’agissait 
de lésions cicatricielles sans signes généraux évolutifs ; 4 fois réponses 
irréguliéres, par suite de Pexistence d'un myosis spontané probablement 
de nature paralytique ; ¢) existence de lésions 4 peine décelables par 
signes physiques, 23 examens, 15 fois constatation de Vinégalité pupil- 
laire du cote of Pauscultation avait provoqué le soupgon ; fois exis- 
tence de Vinégalité avant Pépreuve et confirmée par elle ; 1 fois renver- 
sement de Vinégalité mais il y a des lésions bilatérales. 

Ces recherches établissent nettement la valeur de 'épreuve préconisée 
par S.; elles confirment du reste celles déji obtenues par Cantonnet 
en élablissant la valeur sémiologique de Vinégalité pupillaire provo- 
quée ; aussi S. estime qu’elle peut ¢tre appelée 4 rendre de grands ser- 
vices en clinique en apportant un élément de plus a un diagnostic trop 
hésitant. 


NOUVELLES 
CGongrés International d Ophtalmologie de Washington. 


du 25 au 28 avril 1922. 


Nous nous empressons de publier les lettres suivante que la Direction 
des Archives @Ophtalmologie vient de recevoir du Président du Comité 


scientifique. 
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Enclosed I am sending an announcement the Committee would be 
glad to have published in the Archives d’Ophtalmologie, in response to 
the action taken by the Société francaise dopbtalmologie. We wish to 
make it clear that no Germans or Anstrians have been invited to take 
any partin An International Congress of Ophthalmology, to be held at 
Washington next year. 

Itis an unique opportunity for the French speaking ophthalmolo- 
gists to know and make themselves known to the ophthalmologists 
of America. We hope that as many as posssible will use it (1). 


Epwarp Jackson. 


Réglement du Comité scientifique du Congrés. 


MONSIEUR ET HONOKE COLLEGUE, 


« Un Congrés International d’Ophtalmologie tiendra ses séances a 
Washington, U. S. A., du 25 au 28 avril 1922. Ce serale premier Congrés 
dOphtalmologie qui se réunira depuis 1909. Son succés dépendra en 
grande partie de Vintérét et de la valeur permanente des mémoires 
qui y seront présentés et des discussions auxquelles ils donneront 
lien. 

« Pour que ceux-ci soient du plus haut intérét, il importe qu’a partir 
de ce jour et jusqu’a celui de ouverture du Congrés, nombre de spé- 
cialistes de lophtalmologie apportent la plus sérieuse attention 4a la 
préparation de ces mémoires et a la prévision des discussions quils 
pourraicnt entrainer. C'est le désir du Comité des Affaires Scientifiques 
de se mettre dés aujourd’hui en rapport avee les Ophtalmologistes de 
toutes les parties du monde capables de préparer de tels mémoires en 
vue de les présenter au Congrés. 

« Les réglements suivants ont été adoptés en ce qui concerne la pré- 
sentation et la publication de ces mémoires. 

« 1. Une copie de chaque mémoire a présenter au Congrés, dactylo- 
graphiée dans une des langues officielles du Congrés (anglais, frangais 
ou espagnol) devyra étre soumise au Président de ce Comité le premier 
janvier 1922 au plus tard. 


(1) Veuillez recevoir ci-inclus une communication que le Comité serait 
heureux de voir publiée dans les Archives dOphtalmologie en réponse a 
la position prise par la Société francaise dophtalmologie. 

Nous désirons faire comprendre qu'aucun Allemand ni aucun Autri- 
chien n‘a élé invité A prendre une part quelconque au Congres in- 
ternational d’ophtalmologie devant avoir lieu 4 Washington l'année pro- 
chaine. 

' Notre Congrés constitue une occasion unique pour les Ophtalmologistes 
de langue francaise de faire la connaissance des Ophtalmologistes Amé- 
ricains et de sen faire connaitre. Nous espérons que cette occasion sera 
saisie par le plus grand nombre possible. 
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« 2. Chacun de ces mémoires devra étre acecompagné d'un court 
abrégé ‘de 100 4300 mots) écrit aussi 4 la machine dans une des lan- 
gues officiclles. L’abrégé de chaque mémoire accepté sera traduit dans 
toutes les langues officielles, et publié dans le bulletin officiel ow pro- 
gramme du Congrés, envoyé & tous les membres. 

« 3. Chaque mémoire aceepté sera publié en entier dans la langue 
dans laquelle il aura été soumis, dans un volume imprimé avant la 
session, qui sera fourni & chaque membre présent a louverture du 
Congres. 

« 4. Chaque mémoire devra ¢étre présenté au Congrés dans le temps 
qui lui aura ¢té assigné, et ensuite discuté par ceux désignés pour 
ouvrir la discussion et par d'autres désireux participer conformé- 
ment aux regles relatives aux discussions. 

« 5, Chaque orateur, qui prendra part a la discussion, pourra se 
servir de la langue qu'il préfére, mais la substance de ses remarques 
devra ¢tre remise pour sa publication dans une des langues cfficielles 
du Congrés. 

«6. Tous les mémoires présentés au Congres seront publiés dans ses 
Transactions avee les discussions auxquelles ils auront donné lieu. Ces 
mémoires pourront aussi publiés ailleurs apres avoir pré- 
sentés au Congrés, avee cette remarque quils ont été ainsi pré- 
sentés. 

« Aucune suggestion précise n’a été établie sur des sujets particu- 
liers. Mais les mémoires se rapportant aux mémes sujets ou a ceux qui 
se liennent de prés seront groupés ensemble pour la discussion. On es- 
pére que, de cette facon, les sujets qui excitent le plus grand intérét 
parmi les ophtalmologistes recevront Vattention quils méritent. 

« Les mémoires traitant des maladies particuliéres & des contrées ou 
a des régions spéciales seront aceeptés. Des recherches originales de la- 
boratoire pourront étre soumises au Congrés dans de brefs exposés des 
problémes envisagés ect des résultats obtenus. Instruments, appareils et 
reméedes nouveaux, méthodes nouvelles permettant d’augmenter nos 
ressources diagnostiques et thérapeutiques pourront étre présentés. 

« Toutes suggestions émanant de personnes intéressées 4 FOphtalmo- 
logie et au succés du Congrés seront accueillies favorablement par le 
Comité des Affaires Scientifiques. 

« Eowanp Jackson, Président. 
« 318 Majestic Building, Denver, Colorado U.S. A. » 


Pri¢re aux Membres adhérents d'adresser au docteur Walter R. Parker, 
Seerétaire du Comité, leur earte accompagnée de 10 dollars en monnaie 
des Etats-Unis : 1025 David Withney Building. Détroit. Michigan (U.S. A.) 


Le Gérant : Octave Porée, 


Paris. — imprimerie E. Arracit et C*,7, rue Bourdaloue. 
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1 ou 2 verres & madére par jour, au début des repas 


KERATITE. PHLYCTENULAIRE .. .. .. .. LYMPHATISME 
DACROCYSTITE D’ORIGINE OSSEUSE .. TUBERCULOSE 


A.-GIPARD, 48, Rue d’Alésia, PARIS 
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